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Com este Relatório de Estágio pretendo apresentar o percurso realizado durante 
o ER, no 2º ano do 1º CMESMO, da ESEL, no que se refere ao aprofundamento 
teórico sobre as intervenções de enfermagem durante o trabalho de parto, com as 
adolescentes, sobre a reflexão levada a cabo e ainda sobre as competências 
adquiridas neste percurso. 
Como ponto de partida para a revisão sistemática da literatura, metodologia 
utilizada na elaboração deste RE, formulei a seguinte questão em formato PI[C]O: 
“Quais as intervenções de enfermagem (I) que proporcionam às parturientes 
adolescentes (P) uma experiência positiva (O)?” 
A identificação de literatura realizou-se utilizando bases de dados electrónicas, a 
partir do motor de busca EBSCO. Os termos de pesquisa utilizados foram: childbirth, 
adolesc* e experienc*. Obtive um total de 113 artigos e destes li os resumos de forma a 
fazer uma primeira avaliação. Seleccionei, mediante os critérios de inclusão e de 
exclusão, três artigos. A estes adicionei um artigo e um trabalho académico, sendo que 
o primeiro foi publicado na Revista da Escola de Enfermagem da Universidade de São 
Paulo e o segundo é uma Dissertação de Candidatura ao grau de Mestre em Ciências 
de Enfermagem submetida ao Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar. 
Os aspectos mais referidos pelas adolescentes foram: características da equipa 
e sua interacção com ela (simpatia, confiança, disponibilidade, que não emite juízos de 
valor e que a cuida com respeito pelas suas características individuais); presença do 
acompanhante; atitude do progenitor masculino com relação à gravidez; percepção de 
dor menor do que a esperada; duração curta do trabalho de parto; ter o apoio da família 
de origem; ser elogiada quando os seus comportamentos são positivos e, por último, a 
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With the present traineeship’s report I intend to present the journey undertaken 
during the traineeship, on the 2nd year of 1st Master in Maternal Health and Obstetrics 
Nursing, from ESEL, concerning the further development of theoretical nursing 
interventions during adolescent labor, about the reflection carried out and the skills 
acquired in this way. 
As a starting point for the systematic literature review, methodology used 
preparing this traineeship, the question was formulated in the PI[C]O format: "Which are 
the nursing interventions (I) that provide adolescents (P) a positive childbirth experience 
(O)?" 
The identification of literature was carried out using electronic databases, from 
the EBSCO search engine. The search terms used were: childbirth, adolesc* and 
experienc*. I obtained a total of 113 articles and read the summaries, in order to make a 
first assessment. By the criteria of inclusion and exclusion, I selected three articles. I 
added an article and a scholarly work. The first one was published in the Journal of 
Nursing School, from São Paulo’s University and the second is a dissertation to obtain 
the degree of Master of Science in Nursing submitted to the Abel Salazar’s Institute of 
Biomedical Sciences. 
The most mentioned factors: characteristics of the team and how they interact 
(friendliness, reliability, availability, do not make value judgments and that care with 
respect for their individual characteristics), presence of their partner; his attitude 
towards the pregnancy; lower perception of pain than expected; labor with a short 
duration; have the support of family of origin; being praised when their behaviors are 
positive and, finally, how midwives guided relaxation, breathing and expulsive efforts.  
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O presente relatório vem responder ao documento emanado pela ESEL, o Guia 
Orientador do Estágio com Relatório, relativo à Unidade Curricular ER, no 2º ano do 1º 
Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia, subordinado ao tema: 
“Parto e adolescentes… Que intervenções de enfermagem especializadas para 
proporcionar uma experiência positiva?”. Esta Unidade Curricular teve início no dia 17 
de Janeiro de 2011, no Bloco de Partos do Hospital Dr. José de Almeida, em Cascais e 
decorreu até 1 de Julho de 2011.  
Pretendo apresentar o percurso realizado, no que se refere ao aprofundamento 
teórico sobre as intervenções de enfermagem durante o trabalho de parto, com as 
adolescentes, sobre a reflexão e as competências adquiridas neste percurso. 
A realização deste Estágio vem responder à Lei n.º 9/2009, de 4 de Março, que 
transpõe para o nível nacional a Directiva n.º 2005/36/CE, do Parlamento e do 
Conselho das Comunidades Europeias, de 7 de Setembro, relativa ao reconhecimento 
das qualificações profissionais, no seu Artigo 1º, alínea d): “Experiência clínica 
adequada em estabelecimentos aprovados sob o controlo de pessoal qualificado em 
obstetrícia” e ainda o seu ponto 5º, pág. 1515, alínea B (Anexo II), onde é determinado 
que o estudante deverá pôr em prática:  
“2. Vigilância e cuidados dispensados a pelo menos quarenta parturientes; 
3. Realização pelo aluno de pelo menos quarenta partos (…); 
4. Participação activa em um ou dois partos de apresentação pélvica; 
5. Prática de episiotomia e iniciação à sutura; 
6. Vigilância e cuidados prestados a quarenta grávidas, durante e depois do parto, em situação 
de risco; 
7. Exame de pelo menos cem parturientes e recém-nascidos normais; 
8. Vigilância e cuidados a parturientes e recém-nascidos, incluindo crianças nascidas antes do 
tempo e depois do tempo, bem como a recém-nascidos de peso inferior ao normal e a 
recém-nascidos que apresentem perturbações; 
9. Cuidados a dispensar em situações patológicas no domínio da ginecologia e da obstetrícia, 
das doenças dos recém-nascidos e dos lactentes; 
10. Iniciação aos cuidados dos casos patológicos gerais em medicina e cirurgia.” 
 
A referida legislação indica ainda que a experiência clínica deve ser realizada 
sob a forma de estágios orientados nos serviços de centros hospitalares e que, durante 
esses períodos, os formandos deverão participar nas actividades que contribuam para 
a sua formação e ainda iniciarem-se nas responsabilidades deontológicas que as 
actividades de EESMOG implicam. 
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Tendo em conta que os objectivos para este ER se devem basear nas 
competências específicas definidas pela OE, no seu documento “RCEEEESMOG” 
nomeadamente, no Artigo 4º, ponto 1, competências b, c e d; nas competências 
descritas pela ICM, nomeadamente nas Competências I, IV, V e VI; nos objectivos 
preconizados no Plano de Estudos do 1º CMESMO; e nas necessidades, interesses e 
recursos pessoais e institucionais, defini: 
a) Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais que possibilitem a 
prestação de cuidados de enfermagem especializados à mulher e família, 
durante o período pré-natal, promotores do bem-estar materno-fetal; 
b) Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais que possibilitem a 
prestação de cuidados de enfermagem especializados à parturiente e família, 
durante o trabalho de parto e parto, em partos eutócicos, distócicos e com 
patologia associada; 
c) Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais que possibilitem a 
prestação de cuidados de enfermagem especializados à mulher durante o 
período de pós-parto; 
d) Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais que possibilitem a 
prestação de cuidados de enfermagem especializados ao recém-nascido, na 
adaptação à vida extra-uterina; 
e) Desenvolver competências e mobilizar conhecimentos na área da investigação, 
nomeadamente, na prestação de cuidados de enfermagem especializados à 
adolescente grávida e família durante o trabalho de parto, parto e puerpério; 
 
Durante o presente trabalho centrar-me-ei nas adolescentes parturientes, por 
oposição aos e às adolescentes, pela circunstância de se estudarem questões 
intimamente relacionadas com os acontecimentos do parto, da perspectiva da 
parturiente. Por outro lado, nem sempre o progenitor masculino de uma gestação 
durante a adolescência é também um adolescente.   
A motivação para esta temática prende-se com a minha experiência profissional, 
na área dos Cuidados de Saúde Primários, uma vez que sou responsável pela 
Consulta de Adolescência, na unidade onde exerço funções. Os cuidados aos/ às 
adolescentes, isentos de juízos de valor, e as repercussões destes cuidados na vida 
das famílias são, para mim, de particular interesse. Acompanho as /os adolescentes e 
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suas famílias em todo o percurso pré-natal, continuo a prestação de cuidados no 
pós-parto e verifico assim a importância das intervenções ocorridas durante o 
internamento hospitalar, no que respeita à experiência de parto e suas implicações na 
vida familiar. Considero que trabalhar esta temática me vai trazer conhecimentos, 
competências e estratégias para capacitar as adolescentes a ultrapassar uma 
experiência de parto que tenha sido menos positiva. Assim, pareceu-me importante 
debruçar-me sobre a temática e ainda reflectir sobre a prática diária dos cuidados 
especializados às adolescentes em trabalho de parto, identificando como pergunta de 
partida: “Quais as intervenções de enfermagem que proporcionam às parturientes 
adolescentes uma experiência positiva?” 
 
A elaboração deste Relatório de Estágio tem como objectivos:  
 
 Explicitar e reflectir sobre os cuidados de enfermagem especializados 
prestados durante o Estágio, com vista ao desenvolvimento de competências e 
à mobilização de conhecimentos, no âmbito da Saúde Materna e Obstetrícia;  
 
 Conhecer os factores que proporcionam uma experiência de parto positiva para 
as adolescentes;  
 
 Compreender o papel atribuído às intervenções de enfermagem 
especializadas, relativamente às experiências de parto, vivenciadas pelas 
adolescentes cujo parto ocorreu no Bloco de Partos do Hospital Dr. José de 
Almeida;  
 
 Contribuir para a reflexão sobre as experiências de parto das adolescentes e 
suas implicações na vida das famílias; 
 
 Proporcionar momentos de reflexão sobre os cuidados prestados às 
adolescentes e suas necessidades específicas, através da realização de uma 
acção de sensibilização apresentada à equipa de enfermagem. 
 
 
Dado que estes objectivos se centram nos cuidados de enfermagem 
especializados, faz todo o sentido dotar este trabalho de um quadro de referência, já 
que estes são, por excelência, os condutores do pensamento e da acção na prática de 
enfermagem (TOMEY e ALLIGOOD, 2004, p.6). 
Fortin (1999, p. 93) refere que o modelo conceptual constitui uma “generalização 
abstracta que situa o estudo no interior de um contexto e lhe dá uma significação 
particular”. Uma vez que vou estudar cuidados numa situação de ajustamento familiar, 
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na área da saúde materna, optei por um que não olhasse o destinatário desses 
cuidados como um receptor passivo, nem como um indivíduo dotado de um corpo 
apenas físico e/ou uma doença. Assim sendo, escolhi o Modelo de Enfermagem de 
Sistemas de Cuidados de Saúde, conceptualizado por Betty Neuman, que assenta na 
premissa de que cada pessoa não precisa ser cuidada apenas na perspectiva da sua 
doença, como era visto pelo modelo bio-médico, mas sim como um sistema que tende 
para o bem-estar, composto por múltiplas partes e em permanente interacção com o 
ambiente.  
Este trabalho encontra-se dividido em três partes: uma primeira, em que se 
expõem os objectivos, actividades realizadas e competências adquiridas durante a 
experiência clínica; uma segunda, onde se faz o enquadramento teórico e uma terceira, 
onde se explicitam as questões metodológicas, as limitações, as implicações para a 
prática e as considerações finais. Por último, surgem as referências bibliográficas, os 

















OBJECTIVOS, ACTIVIDADES E COMPETÊNCIAS 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO DA PRÁTICA DE CUIDADOS  
 
 Este ER teve lugar no Hospital Dr. José de Almeida, após atribuição dos campos 
de estágio pela equipa docente. A distribuição das actividades pelas várias semanas 
está patente no cronograma, integrado no Projecto (Apêndice I).  
Esta instituição hospitalar está localizada em Alcabideche e o seu Serviço de 
Obstetrícia é a maternidade de referência para as seis freguesias do concelho 
de  Cascais (imagem 1) e ainda para oito freguesias do concelho de Sintra: Algueirão / 
Mem Martins; Colares; Pêro Pinheiro; São João das Lampas; Santa Maria e São 
Miguel; São Martinho; São Pedro de Penaferrim e Terrugem (imagem 2 – freguesias 
não coloridas pertencentes a outra área de referência). 
 





Imagem 2- Freguesias do Concelho de Sintra pertencentes 
à Área de Influência do Hospital Dr. José de Almeida 
 




O Serviço de Ginecologia e Obstetrícia divide-se fisicamente por dois pisos: no 
terceiro piso o Bloco de Partos e a Urgência Obstétrica e Ginecológica e no quinto piso 
os Serviços de Internamento de Medicina Materno-fetal, de Ginecologia e de Puerpério. 
O Bloco de Partos possui sete salas de parto, onde as utentes permanecem, sem 
serem deslocadas, habitualmente, durante todos os períodos do trabalho de parto 
(mesmo que haja a necessidade de efectuar um parto distócico). São apenas 
transferidas para o bloco operatório e posteriormente recobro (três vagas de lotação) 




se forem sujeitas a cesariana. Esta característica proporciona maior tranquilidade e 
privacidade às mulheres e suas famílias. 
O Serviço de Neonatologia fica situado junto ao Bloco de Partos, também no 3º 
Piso, cuja lotação é de 10 vagas: 4 para bebés que necessitam de Cuidados Intensivos 
e 6 berços/ incubadoras para Cuidados Intermédios. Dado que a instituição não é um 
dos Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado, só pode receber ou manter RN a partir 
das 34 semanas de gestação. 
Em relação aos recursos humanos, a equipa é constituída pelo Director do 
Serviço, por um Enfermeiro Coordenador (EESMOG), pela Enfermeira-Chefe 
(EESMOG), 21 EESMOG, 14 Enfermeiros generalistas, pelas equipas médicas, 10 
Assistentes Operacionais e duas Assistentes Técnicas. Habitualmente a equipa de 
enfermagem, por turno, é constituída por quatro Especialistas em Saúde Materna e 
Obstetrícia e dois elementos generalistas, sendo um dos elementos antecipadamente 
designado para a prestação de cuidados em Urgência Ginecológica e Obstétrica. 
Em termos estatísticos, podemos observar que no ano de 2009 ocorreram 99 
491 partos em Portugal, sendo 31 691 realizados na área da Grande Lisboa, 
representando cerca de um terço do total anual nacional de partos. Ao passar a 
abranger as freguesias do concelho de Sintra, a partir de Março de 2010, o Hospital Dr. 
José de Almeida tornou-se numa das instituições hospitalares da Grande Lisboa com 
elevado número de partos. Durante o ano de 2010 ocorreram no Hospital de Cascais 
(instalações e abrangência antigas até Fevereiro) 1 946 partos, num ano em que a 
natalidade cresceu para 101 464 nados-vivos (dados do INE). Durante o período de 
estágio, entre 16 de Janeiro e 1 de Julho de 2011, realizaram-se 1 095 partos, 46 dos 
quais em mulheres com idade igual ou inferior a 19 anos; efectuei cinco deles, sob 








2. OBJECTIVOS, ACTIVIDADES E COMPETÊNCIAS 
 
Os objectivos foram apresentados no Projecto de Estágio, elaborado e 
apresentado no início do estágio, em interligação com a Unidade Curricular Seminário 
de Investigação II. Seguidamente apresentarei as actividades desenvolvidas e as 
competências adquiridas durante este percurso. 
  
2.1. Actividades desenvolvidas 
 
No decorrer do ER senti necessidade de adicionar duas actividades não 
contempladas no Projecto. A primeira surgiu através da percepção da necessidade da 
realização de uma acção de sensibilização, por parte da equipa de enfermagem, sobre 
a temática deste Relatório, tendo tido lugar no dia 28 de Junho de 2011 (o Apêndice V 
corresponde ao Plano de Sessão e o Apêndice VI ao material multimédia utilizado na 
Sessão). Estiveram presentes EESMOG, enfermeiros generalistas, docentes e 
estudantes de enfermagem, tanto do CMESMO como do Curso de Licenciatura em 
Enfermagem. Esta acção de sensibilização foi composta por duas partes, com a breve 
exposição de conteúdos teóricos sobre a temática e, seguidamente, uma segunda 
parte, com partilha de experiências entre os presentes.  
A segunda actividade consistiu na “Prestação de cuidados de enfermagem 
especializados com particular atenção para o apoio psicológico das mulheres e famílias 
em processo de luto, nos casos de morte embrionária/fetal/neonatal”. A necessidade de 
adicionar esta actividade prende-se com o facto de terem surgido, durante o ER, 
diversas situações de luto, que exigem dos profissionais competências relacionais 
específicas. No sentido de melhorar a compreensão de todo o processo de luto e assim 
melhorar a qualidade dos cuidados prestados, elaborei um dos Diários de 
Aprendizagem a partir de uma situação de morte neonatal (Apêndice IV), o que 
proporcionou o pretendido aprofundamento teórico sobre esta área menos alegre e 
apelativa da obstetrícia. 
No Projecto (Apêndice I) consta o quadro de actividades a que me propus para 
atingir os referidos objectivos, que apresento de seguida, sendo que a coluna à direita 
explicita as actividades desenvolvidas nas vinte semanas de experiência clínica, com 
uma carga horária total presencial de 534,5 horas. 
  
Quadro 1 – Objectivos, actividades propostas e actividades desenvolvidas 
Nota: Dado que há actividades a desenvolver que se repetem em objectivos diferentes, optou-se, para facilitar a elaboração, leitura e objectividade 
do texto, por omitir as actividades já mencionadas em objectivos anteriores. 
Objectivos Actividades Propostas Actividades Desenvolvidas 
Desenvolver 
competências técnicas, 
científicas e relacionais 
que possibilitem a 
prestação de cuidados 
de enfermagem 
especializados à mulher 
e família, durante o 
período pré-natal, 
promotores do bem-estar 
materno-fetal 
Consulta de documentação existente no serviço  
 
Os dossiers de protocolos e normas existentes no Serviço foram 
lidos por mim, no início do estágio e consultados sempre que 
necessário 
Observação da prestação de cuidados de enfermagem 
e do circuito da utente e convivente significativo; 
Admissão da grávida, com supervisão da enfermeira 
orientadora do local: 
Acolhimento ao serviço à grávida e convivente 
significativo; 
Consulta de toda a informação relativa à vigilância da 
gestação (Boletim de Saúde da Grávida, Exames 
Complementares de Diagnóstico, Registos 
Informáticos); 
Entrevista com a grávida para anamnese e 
identificação de necessidades afectadas; 
Efectuei a admissão e acolhimento de 24 mulheres ao Bloco de 
Partos, tendo efectuado todas as actividades descritas 
Colaboração com a equipa multidisciplinar nas 
actividades interdependentes; 
São diversas: administração de terapêutica prescrita, cuidados na 
realização de analgesia epidural, colheita de produtos para 
análise, amnioinfusão – tendo colocado em prática todas elas 
Vigilância da grávida com patologia associada, 
identificando sinais de alerta e sinalizando à equipa; 
Prestei cuidados a duas grávidas com ameaça de parto pré-
termo e três com pré-eclâmpsia 
Vigilância de integridade das membranas e 
características do líquido amniótico quando ocorrer 
REBA; 
Efectuei vigilância da integridade das membranas  e de todos os 
dados necessários após REBA/RABA  
Referenciação das utentes à equipa multidisciplinar, 
quando a situação esteja para além da área de 
actuação; 
Foram sinalizadas situações de suspeita de sofrimento fetal, 
incompatibilidade feto-pélvica e uma situação de apresentação 
pélvica 
Todas as acima e abaixo referidas, com particular 
atenção para o apoio psicológico das mulheres e 
famílias em luto, nos casos de morte 
embrionária/fetal/neonatal 
Prestei cuidados a 2 mulheres cujos fetos de termo tinham 




científicas e relacionais 
que possibilitem a 
prestação de cuidados 
de enfermagem 
especializados à 
parturiente e família, 
durante o trabalho de 
parto, em partos 
eutócicos, distócicos e 
com patologia associada 
 
Entrevista com a grávida/casal para auscultação de 
expectativas e desejos para o TP; 
Esta actividade foi sendo desenvolvida com cada casal, durante a 
vigilância do trabalho de parto, de uma forma fluida e informal, 
respeitando, sempre que possível, os desejos do casal 
Promoção do envolvimento do acompanhante no TP; 
Prestação de apoio psicológico e emocional à 
parturiente e convivente significativo durante o TP 
De todas as grávidas cuidadas, foram poucas as que optaram 
por não ter acompanhante – este foi sempre incitado a participar 
no apoio à parturiente e nos cuidados ao RN 
Informação à grávida e convivente significativo sobre 
os cuidados prestados, permitindo o esclarecimento de 
dúvidas e incentivando a emissão de opiniões; 
Esta actividade foi sendo desenvolvida com cada casal, com vista 
ao estabelecimento de uma relação de confiança e diminuição de 
receios 
Avaliação de bem-estar materno-fetal: (avaliação de 
tensão arterial, frequência cardíaca, oximetria e 
temperatura; da estática fetal; instituição e vigilância de 
monitorização cardiotocográfica) 
Realização de notas de enfermagem no processo 
clínico informatizado e no partograma;  
Realização de toque obstétrico; 
Realização de ruptura artificial de bolsa amniótica; 
Estas actividades foram efectuadas ao longo das 19 semanas, 
com 141 parturiente 
 
 
Promoção de ambiente seguro durante TP; Proporcionei um ambiente calmo, incentivando a colocação de 
dúvidas por parte da grávida e/ou do acompanhante, 
respeitando, sempre que possível, os seus desejos com relação 
aos cuidados prestados e ao ambiente existente  
Colaboração com a equipa multidisciplinar na 
implementação de medidas farmacológicas 
Colaborei na realização de analgesia epidural sempre que as 
utentes o solicitaram e tal era exequível; administração de 
medicação analgésica  
Implementação de medidas não-farmacológicas para o 
alívio da dor; 
Sempre que possível, as grávidas foram incentivadas e foi 
demonstrado o uso de técnicas de relaxamento, massagem, 
utilização de música, utilização da bola de parto, deambulação, 
água quente 
Monitorização da evolução do TP e registos no 
processo clínico, incluindo partograma; 
Os registos relativamente à evolução do trabalho de parto, parto, 
puerpério e cuidados prestados foram sempre registados no 
partograma e no sistema informático 
 
Detecção precoce de alterações da evolução normal 
do TP e sua referenciação à equipa multidisciplinar; 
Foi detectada uma situação de apresentação pélvica, uma 
situação de anel de Bandl e diversas situações de suspeita de 
sofrimento fetal  
  
Realização de parto, em apresentação cefálica, em 
ambiente calmo e seguro; 
Realização de 44 partos eutócicos, em apresentação cefálica  
Realização de episiotomia em situações em que seja 
necessário; 
Efectuadas 31 episiotomias, realização de 6 partos com períneo 
íntegro, 4 lacerações de grau I, 3 de grau II 
Esclarecimento de dúvidas e fornecimento de 
informação à grávida e convivente significativo, numa 
perspectiva de educação para a saúde;  
Esta actividade foi desenvolvida no âmbito da contracepção pós-
parto, da amamentação, dos cuidados de higiene, dos hábitos de 
vida saudáveis, da parentalidade, da vigilância de saúde da mãe 
e do RN 
Colaboração com a equipa na ocorrência de partos 
distócicos: utilização de ventosa, fórceps ou cesariana 
Colaborei em 16 partos com utilização de ventosa, em 1 parto 
com utilização de fórceps e 7 partos por cesariana  
Desenvolver 
competências técnicas, 
científicas e relacionais 
que possibilitem a 
prestação de cuidados 
de enfermagem 
especializados à mulher 
durante o período pós-
parto 
Vigilância da puérpera sob o ponto de vista obstétrico; Efectuei a vigilância de um total de 64 puérperas  
Identificação precoce de complicações pós-parto e 
actuação de acordo com a situação; 
Foi identificada uma situação de hipotensão, prontamente 
corrigida, com recurso à equipa de anestesia 
Verificação da integridade da placenta e membranas 
após dequitadura; 
Ocorreu uma situação de suspeita de membranas fragmentadas 
retidas, que não se confirmou. Todas as restantes foram 
completas, espontâneas. 
Avaliação da integridade do canal de parto e realização 
de episiorrafia, quando necessário; 
Efectuadas 30 episiorrafias, sutura de 4 lacerações de grau I e 3 
de grau II  
Promoção da amamentação nos primeiros 30 minutos 
após o parto; 
Nos primeiros partos, pela demora nos cuidados imediatos, nem 
sempre foi possível cumprir o prazo dos 30 minutos, mas logo 
que possível a puérpera foi orientada a iniciar a amamentação – 
houve uma grávida seropositiva para o VIH que não iniciou, mas 
nenhuma grávida manifestou desejo de não amamentar 
Desenvolver 
competências técnicas, 
científicas e relacionais 
que possibilitem a 




adaptação à vida 
extra-uterina 
 
Preparação e verificação do material necessário para o 
RN antes do parto, incluindo material de reanimação; 
Prestação de cuidados imediatos ao RN, 
nomeadamente: 
Secagem e limpeza de pele; Estimulação táctil, 
Desobstrução das vias aéreas; Aquecimento; 
Observação física para detecção de malformações; 
Avaliação de reflexos neurológicos; Avaliação de peso; 
realizar profilaxia da doença hemorrágica do RN; 
Identificação do RN com pulseira de identificação e 
pulseira electrónica; 
Avaliação do RN após o parto, utilizando o Índice de 
Nos partos distócicos ou naqueles em que não efectuei o parto, 
recebi o bebé e prestei os cuidados imediatos 
Ocorreu uma situação de um RN cujo sexo não correspondia ao 
determinado ecograficamente, o que foi comunicado à mãe no 
momento da observação 
  
Apgar 
Promoção da vinculação precoce da tríade/díade  
Promoção de contacto pele-a-pele 
Pela optimização da experiência de parto, pela maximização do 
contacto pele-a-pele, pelo incentivo aos pais para o contacto com 
o RN, esta promoção foi sempre efectuada 
Prestação de cuidados imediatos ao RN, em situação 
de risco, nomeadamente: Realização de manobras de 
reanimação, se necessário; Administração de 
terapêutica de emergência; Providenciar transferência 
para Unidade de Neonatologia; Informação à mãe e 
convivente significativo sobre os procedimentos e 
prestação de apoio psicológico e emocional 
Num parto distócico por sofrimento fetal iniciei procedimentos 
para a transferência do RN para a Neonatologia, no entanto, 
dado o falecimento do RN, não chegou a ocorrer a transferência 
Em dois partos, o Índice de Apgar de RN era de 7, pelo que 
participei nas manobras necessárias para o estabelecimento de 
ventilação e circulação normal 
Observação e participação nos cuidados prestados ao 
RN e família sujeitos a hospitalização no Serviço de 
Neonatologia do Hospital de Cascais 
Acompanhei a Sra. Enfª Luísa na Unidade, na prestação de 
cuidados ao RN – um dos Diários de Aprendizagem em anexo 
reporta-se a esta experiência 
Desenvolver 
competências na área da 
investigação, 
nomeadamente na 
prestação de cuidados 
de enfermagem 
especializados à 
adolescente grávida e 
família 
Realização de todas as actividades descritas acima, no 
pré, intra e pós-parto às adolescentes e ao RN 
Realizei o parto de 5 adolescentes e cuidei de uma outra 
adolescente cujo parto não ocorreu no meu turno 
Realização de entrevistas com as adolescentes cujo 
parto ocorreu no Hospital Dr. José de Almeida, no 
período do ER 
Foram efectuadas entrevistas não-directivas e observação 
participante de todas as adolescentes cujo parto ocorreu nos 
meus turnos 
Realização de reuniões tutoriais Foram efectuadas diversas reuniões tutoriais, como previsto 
Realização de Revisão Sistemática da Literatura e 
Elaboração de Relatório Final de Estágio 
Foram realizadas as actividades 
Realização de uma acção de sensibilização 
apresentada à equipa de enfermagem, com o objectivo 
de proporcionar momentos de reflexão sobre os 
cuidados prestados às adolescentes e suas 
necessidades específicas 
A acção foi efectuada a 28 de Junho de 2011. Encontram-se em 
anexo o Plano de Sessão e o material multimédia utilizado na 
Sessão (Apêndice V e VI) 




2.2. Aquisição e desenvolvimento de competências 
 
Desenvolver competências na área dos cuidados à mulher e família durante o 
trabalho de parto é o último patamar desta escada cuja subida iniciei há uns anos. É 
um passo que traz, enquanto estudantes, profissionais e pessoas, muita ansiedade, 
mas é muito gratificante também, pois é neste momento que verificamos a evolução em 
conhecimentos, capacidade reflexiva, maturidade e competências. 
O modelo Dreyfus designa que, na aquisição de competências, o indivíduo 
passa por cinco níveis sucessivos de proficiência: iniciado, iniciado avançado, 
competente, proficiente e perito. A passagem por estes níveis centra-se em mudanças 
em três aspectos gerais: o primeiro é a mudança de uma confiança em princípios 
abstractos à utilização de uma experiência passada concreta; o segundo é a alteração 
da maneira como o estudante percepciona as situações e o terceiro aspecto está 
relacionado com o envolvimento do estudante na situação, passando de observador 
passivo para executante envolvido (BENNER, 2001). 
Aplicando o Modelo Dreyfus ao universo dos cuidados de enfermagem, Benner 
estudou profissionais de enfermagem, de três instituições diferentes, tentando definir 
critérios que permitam saber se o indivíduo estudado possui qualidades 
caracterizadoras de competência. Através da análise de inúmeras situações, descreveu 
na sua obra “De iniciado a perito” as características, comportamentos e necessidades 
de aprendizagem em cada nível de desenvolvimento. 
Aplicando este modelo à prática na experiência clínica agora descrita e tendo em 
conta que Benner (2001, p. 50) diz que todos os estudantes de enfermagem iniciam a 
prestação de cuidados num serviço novo como iniciadas, enquanto “os aspectos 
inerentes aos cuidados não lhes forem familiares”, senti-me nesse papel, o de iniciada. 
Apesar de ser uma profissional com mais de quinze anos de prática de cuidados, senti 
efectivamente que o meu nível era esse, quando tinha receio de exercer demasiada 
pressão sobre a cabeça do bebé que nasce, sobre se devia efectuar uma episiotomia, 
ou onde manter os instrumentos enquanto suturava. Isto está também de acordo com o 
modelo, já que este está dependente da situação em que o profissional se encontra e 
estas competências são muito específicas da actuação dos EESMOG. 




Algumas semanas mais tarde, no decorrer do Estágio, senti já alguma facilidade 
nestes aspectos, correspondendo ao nível de iniciada avançada. Já tinha passado por 
várias situações semelhantes, habitualmente relacionadas com a realização do parto 
propriamente dito e com as suturas, uma vez que a maioria dos outros cuidados já não 
eram novos para mim, quer pela experiência profissional desenvolvida em várias 
vertentes ou nos ensinos clínicos realizados ao longo do curso. Por outro lado, ao 
verificar uma outra característica deste nível, a impossibilidade de estabelecer níveis de 
prioridade com relação aos cuidados a prestar (BENNER, 2001), senti que não estou já 
neste nível, dado que os meus anos de experiência profissional me permitem 
estabelecer níveis de prioridade com alguma facilidade. 
Ao chegar ao nível 3, competente, deparo-me imediatamente com uma 
demarcação temporal: uma enfermeira que presta cuidados num mesmo serviço há 
“dois ou três anos” (BENNER, 2001, p. 53). Mas, ao ler uma das características da 
enfermeira competente, que sabe que tem um bom nível de conhecimentos, que se 
sente capaz de fazer frente a imprevistos vários, que planifica conscientemente os 
cuidados a prestar e as actividades a colocar em prática, penso nos cuidados que 
prestei ao longo desta experiência prática e concluo que atingi este nível, no Estágio. 
Prosseguindo nos níveis de proficiência, chegamos ao nível de proficiente. Antes 
de ponderar se possuo características deste nível, penso se não será audácia da 
minha parte considerá-lo. Mas quando verifico que uma das características deste nível 
é a existência do “sinal de alarme precoce”, penso que esta capacidade é transversal a 
várias áreas da prestação de cuidados e que, ao longo da minha prática profissional, a 
desenvolvi. Um exemplo desta capacidade é a percepção de que determinado estado 
psicológico de uma parturiente é propício a um período expulsivo dificultado, em que a 
mulher considera não “ter forças” para trazer o seu bebé ao mundo. Na fase final do 
estágio, esta percepção já existia, embora nem sempre fosse possível contornar a 
situação e evitar um parto distócico. 
Para observarmos as competências que um EESMOG deve possuir, podemos 
guiar-nos por vários documentos. Emanado pela OE, em 2010, temos o RCEEESMOG 
(Anexo IV), que refere, no seu artigo 2º, para além das competências regulamentadas 
nesse documento, os enfermeiros especialistas devem possuir ainda competências 
transversais a todas as áreas de especialidade, remetendo-nos assim para um outro 
documento, publicado também pela OE, em 2010, o RCCEE (ANEXO III). Um outro 




documento é o Essential Competencies for Basic Midwifery Practice (Anexo V), 
publicado em 2002 pela International Confederation of Midwives, que nos define seis 
competências. Passo então a analisar as competências adquiridas, à luz dos 
documentos referidos.  
O EESMOG deve dar resposta a várias solicitações, por vezes em simultâneo, 
dado que pode ser necessária a sua supervisão ou gestão nos cuidados prestados pela 
equipa, a prestação de cuidados na urgência obstétrica, no bloco operatório, no 
recobro, nas salas de parto ou a resolução de problemas diversos na unidade. 
Parece-me que dá resposta assim à Competência 3 do RCCEE: “Competências do 
domínio da gestão dos cuidados” quando o EESMOG gere os cuidados, optimizando 
a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulação na equipa 
multiprofissional, adaptando a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao 
contexto visando a optimização da qualidade dos cuidados.  
A minha integração e adaptação à unidade decorreram sem intercorrências, 
dada a disponibilidade da EESMOG orientadora e a constituição da equipa 
multidisciplinar que desempenha funções na Unidade. É uma equipa numerosa, com 
várias equipas das diversas profissões e especialidades. Para que os cuidados 
prestados sejam sempre de qualidade, é necessário que estas equipas trabalhem na 
mesma direcção, sendo necessário um espírito de equipa e uma maturidade 
profissional que só o desempenho de funções nestas condições traz. Tais 
características foram-me apontadas pela EESMOG orientadora, como se pode verificar 
no documento orientador da Avaliação do Estágio com Relatório (Anexo I). 
Baseando-nos no RCCEE, ainda na sua Competência 3, “Competências do domínio 
da gestão dos cuidados”, encontramos “optimiza o processo de cuidados ao nível da 
tomada de decisão. Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e equipa. Colabora nas 
decisões da equipa multiprofissional. Intervém melhorando a informação para o 
processo de cuidar, os diagnósticos, a variedade de soluções eficazes a prescrever e a 
avaliação do processo de cuidar. Reconhece quando negociar com ou referenciar para 
outros prestadores de cuidados de saúde”, reconhecemos algumas das actividades 
mencionadas no quadro acima apresentado. 
A necessidade contínua de aprofundamento de conhecimentos foi constante 
durante toda a experiência clínica, surgindo muitas vezes da troca de impressões com 




a enfermeira orientadora, seguindo a premissa do Artigo 8.º do RCCEE, 
“Competências do domínio das aprendizagens profissionais”, onde podemos ler: 
“Actua como dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto da prática 
cuidativa, visando ganhos em saúde dos cidadãos; 
Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigação; 
Investiga e colabora em estudos de investigação; 
Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidência que contribuam para o 
conhecimento e desenvolvimento da enfermagem; 
Discute as implicações da investigação; 
Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da prática clínica especializada”. 
 
O desenvolvimento de competências técnicas, científicas e relacionais para o 
cuidado especializado à mulher durante o período pré-natal, perspectivando a 
promoção do bem-estar materno-fetal foi um dos objectivos deste ER, tendo tido 
oportunidade de prestar cuidados especializados a grávidas com patologia associada, 
internadas na sala de partos. Estas patologias consistiram na diabetes gestacional, na 
ameaça de parto pré-termo, na pré-eclâmpsia e em fenómenos hipertensivos 
(hipertensão prévia e induzida pela gravidez). Estes cuidados vão de encontro ao 
RCEEEESMOG, na sua Competência H2, Cuida a mulher inserida na família e 
comunidade durante o período pré-natal, onde define que o EESMOG “concebe, 
planeia, implementa e avalia intervenções à mulher com patologia associada e ou 
concomitante com a gravidez”.  
A educação para a saúde na área dos cuidados em saúde materna e obstetrícia é 
uma das actividades mais importantes dos EESMOG, a todos os níveis de actuação. 
Podemos encontrá-la no RCEEEESMOG, na Competência Cuida a mulher inserida 
na família e comunidade durante o período pré-natal, sob a actividade “concebe, 
planeia, coordena, supervisiona, implementa e avalia programas, projectos e 
intervenções de promoção da saúde pré-natal”, ou ainda nas competências 2, 5 e 6 do 
ICM (2002): Midwives provide high quality, culturally sensitive health education 
and services to all in the community in order to promote healthy family life, 
planned pregnancies and positive parenting; Midwives provide comprehensive, 
high quality, culturally sensitive postnatal care for women e Midwives provide 
high quality, comprehensive care for the essentially healthy infant from birth to 
two months of age. Os momentos que rodeiam o nascimento de um filho são capazes 




de proporcionar, mesmo às mulheres mais firmes nos seus saberes, algumas dúvidas. 
São momentos determinantes, em que a prestação de cuidados a uma só mãe pode 
mudar o rumo de uma família. Foram inúmeros os momentos em que abordei diversos 
assuntos, com as grávidas/parturientes/puérperas e seus acompanhantes, numa 
perspectiva de educação para a saúde, sobre gestação, amamentação, parentalidade, 
contracepção, papéis familiares, hábitos de vida saudáveis, sexualidade, cuidados com 
o corpo, conjugalidade… 
Desenvolvi e aperfeiçoei capacidades e competências técnicas, científicas e 
relacionais no cuidado especializado à grávida e família, nomeadamente com a 
aquisição da Competência H2: Cuida a mulher inserida na família e comunidade 
durante o período pré-natal, mais especificamente com a avaliação do bem-estar 
materno-fetal, pelos meios clínicos e técnicos apropriados, ou seja, através da 
interpretação do traçado cardiotocográfico, da execução e interpretação do toque 
obstétrico, da detecção precoce de sinais de alerta e referenciação à equipa 
multidisciplinar das situações para além da área de actuação dos EESMOG. 
Para desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais que permitam 
a prestação de cuidados de enfermagem especializados à parturiente e acompanhante, 
durante o trabalho de parto, em partos eutócicos, distócicos e com patologia associada, 
realizei diversas actividades, conforme descrito acima, tendo sempre presente a 
promoção de um ambiente seguro, no sentido de optimizar a saúde da parturiente e do 
feto/recém-nascido. Esta é a competência H3: Cuida a mulher inserida na família e 
comunidade durante o trabalho de parto, efectuando o parto em ambiente 
seguro, no sentido de optimizar a saúde da parturiente e do recém-nascido na 
sua adaptação à vida extra-uterina.  
A dificuldade inicial na realização e interpretação do toque obstétrico, na 
avaliação da bacia materna e da estática fetal, para dar resposta ao critério de 
avaliação “identifica e monitoriza trabalho de parto” da Competência H3, foram desafios 
que foram sendo ultrapassados com o passar das semanas, sempre seguindo as 
indicações ditadas pelos saberes da EESMOG orientadora. 
O desenvolvimento e aquisição de competências no cuidado especializado, 
durante os quatro estádios do trabalho de parto foram evoluindo durante todo o ensino 
clínico, permitindo uma autonomia crescente em todas as actividades desenvolvidas. 




Chegar a esta fase da caminhada académica em que finalmente se parteja é ver 
a luz ao fim do túnel. É sentir que realmente somos capazes de pôr em prática tudo 
aquilo para que trabalhámos durante tanto tempo. A aplicação de “técnicas adequadas 
na execução do parto de apresentação cefálica” (H3.2.6.) foi realmente o culminar de 
todo um processo de aprendizagem (OE, 2010). Realizei 44 partos sob a supervisão da 
EESMOG orientadora, prestei cuidados e colaborei em 24 partos que por diversas 
razões (incompatibilidade feto-pélvica, suspeita de sofrimento fetal, variedade fetal 
pouco favorável para parto eutócico, paragem de progressão de trabalho de parto, 
apresentação pélvica) foram distócicos, maioritariamente por utilização de ventosa.  
A aplicação de técnicas de reparação do canal de parto, quer por ter sido 
necessária a realização de episiotomia, quer por ter ocorrido laceração, foi um desafio 
que ultrapassei com sucesso, dado não ter sentido dificuldade em realizar as suturas 
necessárias, seguindo o que está preconizado pela OE (H.3.3.4.) quando refere que o 
EESMOG “avalia a integridade do canal de parto e aplica técnicas de reparação”. 
No quarto estádio do trabalho de parto a promoção da vinculação e do 
aleitamento materno foram a tónica para os cuidados, como descrito pela OE quando 
baliza a Competência H4: Cuida a mulher inserida na família e comunidade durante 
o período pós-natal e especifica que o EESMOG “concebe, planeia, implementa e 
avalia intervenções de promoção, protecção e apoio ao aleitamento materno e também 
intervenções de promoção e apoio à adaptação pós-parto”. 
O desenvolvimento de competências técnicas, científicas e relacionais que 
permitam a prestação de cuidados de enfermagem especializados na optimização da 
adaptação do RN à vida extra-uterina, foi um objectivo sempre presente. Para a sua 
consecução, realizei diversas actividades: sempre que havia essa possibilidade e não 
realizava o parto fui a enfermeira responsável pelos primeiros cuidados ao RN, 
verificando a correcta funcionalidade de todos os equipamentos, preparando a unidade, 
recebendo o RN, registando a hora do nascimento e avaliando o Índice de Apgar ao 1º, 
5º e 10º minuto de vida, assegurando assim “a avaliação imediata do recém-nascido 
implementando medidas de suporte à vida extra-uterina” (H3.2.7.), informando sempre 
a mãe e acompanhante sobre os procedimentos. Promovi, sempre que possível, o 
corte do cordão umbilical pelo acompanhante, o contacto pele-a-pele do RN com a mãe 
e a vinculação precoce entre a tríade.  




Promovi a amamentação, procurando identificar mitos, receios e lacunas de 
conhecimentos, reforçando e complementando a informação, promovendo a sua 
importância, principalmente nos primeiros meses de vida, sempre numa perspectiva de 
educação para a saúde, dando seguimento ao emanado pela OE: “concebe, planeia, 
implementa e avalia intervenções de promoção, protecção e apoio ao aleitamento 
materno (H3.1.5.). 
No âmbito deste objectivo realizei também uma semana de observação 
participada na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais da mesma instituição, com o 
intuito de observar a prestação de cuidados, específicos deste serviço, bem como a 
interacção pais/equipa de saúde, eventuais alterações na vinculação pais/filho e 
necessidades específicas da família, na área dos cuidados de enfermagem. Esta 
preocupação está reflectida na elaboração do Diário de Aprendizagem relativo a este 
período, apresentado em anexo (Apêndice IV). 
Ainda no âmbito da Competência H2, Cuida a mulher inserida na família e 
comunidade durante o período pré-natal, com os seus critérios H2.2.9. “Identifica e 
monitoriza trabalho de abortamento”; H2.2.10. “concebe, planeia, implementa e avalia 
intervenções com a finalidade de potenciar a saúde da mulher durante o abortamento e 
após o aborto” e H2.3.8. “concebe, planeia, implementa e avalia intervenções de apoio 
à mulher, incluindo conviventes significativos, durante o período de luto em caso de 
abortamento” (OE, 2010), prestei cuidados a várias mulheres e seus companheiros, em 
processos de morte embrionária/ fetal, o que exige dos profissionais competências 
muito específicas. Situações houve em que nada podia ser dito, pelo que me limitei a 
tocar a mão da mulher e ficar um pouco com ela em silêncio. Phaneuf (2005, p. 45) 
confirma-nos que tocar pode mostrar ao cliente que “estamos à sua escuta e que 
partilhamos o seu sofrimento”. O toque pode transmitir mais o sentido do que queremos 
dizer do que, por vezes, as nossas palavras. Esta autora reforça ainda a importância do 
toque, referindo que a pessoa tocada vê a sua auto-estima reforçada, intuindo que se é 
suficientemente importante para que lhe seja dada aquela atenção individualizada, é 
porque é merecedora dela.  
Nas situações de luto torna-se necessário dar espaço à família para criar 
recordações do seu bebé, para que o luto possa desenrolar-se de forma saudável 
(STEWART e DENT, 1994). Acções como pegar no bebé ou vesti-lo podem ser uma 
forma de ajudar o sistema familiar a retomar o equilíbrio e dependem exclusivamente 




da nossa intervenção como EESMOG. Devemos ainda ter sempre presente que “we 
can only do our best, we cannot make it «right»; only having their baby would be right” 





























1. DEFINIÇÃO DE CONCEITOS  
 
Para a realização de um trabalho desta natureza, torna-se útil explicitar alguns 
conceitos, essenciais para a compreensão do leitor e para a uniformização da 
linguagem utilizada. 
Dochterman e Bulechek (2008, p. 39) definem intervenções de enfermagem 
como “qualquer tratamento, baseado no julgamento clínico e no conhecimento, 
realizado por uma enfermeira para aumentar os resultados obtidos pelo (…) cliente”. 
Parturiente, de uma forma simplista, pode ser definida como “a mulher na 
iminência do parto” (GUIMARÃES, 2002, p. 349).   
A Organização Mundial de Saúde (2008) define adolescência como o período da 
vida de um indivíduo, que vai dos 10 aos 19 anos.  
Parto é um outro conceito fundamental e é definido por Lowdermilk e Perry 
(2008, p. 334) como a ocorrência que representa “o final da gravidez, o início da vida 
extra-uterina para o recém-nascido e uma mudança na vida familiar”.  
Figueiredo et al (2002, p. 204) definem experiência de parto como a descrição 
de “um mesmo conjunto de acontecimentos, que são específicos, a propósito da sua 
experiência (…), o parto em si, geralmente considerado como uma experiência difícil, 

















2. MODELO DE ENFERMAGEM DE SISTEMAS DE CUIDADOS 
 
  
Tal como referido anteriormente, o Modelo Teórico escolhido foi o de Sistemas 
de Cuidados de Saúde, pela forma como preconiza cuidados dinâmicos, baseados na 
relação contínua entre o cliente e os agentes causadores de stress do meio ambiente, 
que causam ou podem causar instabilidade no sistema (NEUMAN e FAWCETT, 2011). 
Este Modelo permite observar os cuidados prestados na perspectiva de que nem todas 
as ocorrências, como o parto durante a adolescência, são causadoras de problemas 
em saúde. Permite também explicar como é que as intervenções de enfermagem 
podem prevenir que o desequilíbrio ocorra, ou ajudar o sistema, seja ele a adolescente, 
o casal ou a família alargada no seu conjunto, a readquirir esse equilíbrio. 
Neuman e Fawcett (2011, p. 3) indicam-nos quais são os quatro conceitos 
fundamentais para o paradigma em enfermagem: “human beings, environment, health, 
and nursing”, ou seja, pessoa, ambiente, saúde e enfermagem.  
Para melhor compreendermos este modelo teórico, podemos começar por 
observar o que se entende por “pessoa”, que se denomina neste Modelo por cliente, 
dadas as novas relações prestador de cuidados/ cliente dos serviços de saúde e ainda 
dada a orientação do Modelo para o bem-estar e não centrado na doença. Cada cliente 
é considerado um sistema, quer seja um só ou vários indivíduos como um grupo.  
O conceito “ambiente” pode ser definido pelas forças internas e externas que 
rodeiam o cliente. O ambiente actua sobre o cliente e este influencia o ambiente, a 
qualquer momento.  
“Saúde” é definido como um contínuo dinâmico entre bem-estar e doença. 
Quando as necessidades do cliente estão satisfeitas, este encontra-se num estado de 
bem-estar. Quando existe ausência de satisfação de uma ou várias, o equilíbrio 
encontra-se ameaçado e o cliente tende para um estado de doença. A passagem entre 
os estados está intimamente relacionada com a energia disponível para suportar o 
sistema.  
Por último, “enfermagem” é-nos descrita como uma profissão única, centrada em 
todas as variáveis que afectam os seus clientes, no seu ambiente (NEUMAN e 
FAWCETT, 2011).  




O Modelo de Sistemas de Cuidados de Saúde é uma perspectiva sistémica de 
saúde e bem-estar, que se pode definir como a condição em que todas as partes e 
sub-partes do cliente/sistema se interligam e interagem de forma a atingir ou manter o 
equilíbrio. O cliente é um sistema aberto que interage com as forças ambientais, 
internas e externas, que, por sua vez, influenciam e são influenciadas por este 
(NEUMAN e FAWCETT, 2011). 
A base filosófica para o Modelo baseou-se em diversas teorias, entre elas, 
Gestalt, stress e teorias de sistemas dinamicamente organizados (de Chardin, Cornu, 
Edelson, Lazarus e Selye). Um dos pressupostos básicos é a reacção ao stress ou aos 
factores de potencial stress do ambiente e do cliente, como um sistema. Estes factores 
podem ser de índole fisiológica, psicológica, sócio-cultural, de desenvolvimento ou 
espiritual (NEUMAN e FAWCETT, 2011).  
Em todos os sistemas dinamicamente organizados, as propriedades de uma 
parte são determinadas pelo conjunto - nenhuma parte deve ser considerada 
isoladamente. A visão da parte mais pequena influencia a nossa percepção do conjunto 
e os padrões do todo influenciam a forma como vemos a parte (NEUMAN e FAWCETT, 
2011). Esta visão faz todo o sentido quando transpomos esta teoria para a cliente 
adolescente. Uma adolescente aos nossos cuidados na sala de partos deve ser vista 
como uma parte integrante de um sistema maior, que a influencia e que é influenciado 
por ela: a família, os grupos de pares, o casal - os vários grupos sociais em que está 
inserida. As concepções que as adolescentes trazem para os seus partos vão sendo 
construídas precocemente: as descrições de outros partos na família, os comentários 
das amigas ao saberem que vai passar por aquele momento, e mesmo as conversas 
em sala de espera dos centros de cuidados pré-natais. Estas concepções influenciam a 
sua percepção, as suas expectativas e, assim, a experiência de parto. 
Para melhor compreendermos o Modelo, com toda a sua complexidade, que 
espelha os sistemas onde os clientes dos cuidados de saúde integram, vamos passar a 












Imagem 3 – Modelo de Sistemas de Cuidados de Saúde 
Fonte: NEUMAN, Betty; FAWCETT, Jacqueline (2011) - The Neuman Systems Model. 5ª ed.  
 
Neuman e Fawcett (2011) explicam-nos alguns conceitos-chave para a 
compreensão do Modelo: 
 Cada cliente (ainda que seja um grupo) é único e é constituído por 
características comuns e inatas, que são a sua estrutura básica; 
 Este sistema está permamentemente sujeito a trocas de energia com o 
ambiente; 
 Existem factores de stress conhecidos, desconhecidos e universais - cada 
um difere no seu potencial para perturbar o nível de estabilidade ou a 
linha normal de defesa do cliente. As interrelações particulares entre as 
variáveis do próprio cliente (de índole fisiológica, psicológica, 
sócio-cultural, de desenvolvimento ou espirituais) afectam a forma como o 




cliente é protegido pela sua própria linha de defesa, quando sob o efeito 
de um potencial agente de stress; 
 Cada sistema desenvolveu uma gama de respostas para os factores 
ambientais que são responsáveis pelo estado de estabilidade; esta vai 
sendo alterada, com o decorrer do tempo, consoante os diversos factores 
de stress com que o cliente se confronta; 
 Quando o efeito de protecção conferido pela linha flexível de defesa já 
não é suficiente para proteger o cliente dos agressores, esta é quebrada; 
 O bem-estar é um contínuo de energia disponível para suportar o sistema 
numa situação óptima; 
 Cada cliente possui ainda factores de resistência internos, denominados 
de linhas de defesa, cuja função é estabilizar e trazer o cliente de volta a 
níveis aceitáveis de bem-estar; 
 A prevenção primária está centrada nas intervenções para identificar e 
reduzir os factores de stress, reais ou potenciais, para prevenir uma 
possível reacção; 
 A prevenção secundária foca-se nas alterações que ocorrem após a 
reacção ao factor de stress, dando prioridade às intervenções que 
reduzem os efeitos nocivos do stress; 
 A intervenção terciária está relacionada com os processos adaptativos 
que fazem parte da reconstituição do sistema e que movem o cliente no 
sentido do equilíbrio e bem-estar. 
 
 
A estrutura básica do cliente é constituída por múltiplos factores que podem ser 
fisiológicos, anatómicos ou genéticos e que proporcionam energia necessária à 
manutenção ou recuperação do equilíbrio. Se este núcleo for afectado para lá da sua 
capacidade de recuperação, o indivíduo fica em risco.  
Os agentes causadores de stress podem categorizar-se em: intrapessoais, 
quando são intrínsecos ao indivíduo; interpessoais, quando ocorre com uma ou mais 
pessoas; ou extrapessoais, quando são externos aos indivíduos (PEARSON e 
VAUGHAN, 1992). 




 O modelo considera que o significado que um agente de stress tem deve ser 
sempre validado pelo indivíduo a ele sujeito, tanto quanto pelo profissional prestador de 
cuidados, pois apenas o primeiro consegue ter o completo conhecimento do que 
significa aquele agente (PEARSON e VAUGHAN, 1992).  
Uma parturiente adolescente está sujeita a múltiplos agentes de stress, possui 
várias linhas de resistência e pode ser alvo de outras tantas intervenções, quer a nível 
primário, quer a nível secundário. Quando uma parturiente adolescente se encontra 
extremamente ansiosa, por medo do próprio parto, e quando a presença do 
companheiro a tranquiliza, uma intervenção possível será providenciar para que ele 
possa estar junto dela, de forma a obter uma diminuição da ansiedade e, 
provavelmente, potenciar a percepção do evento de uma forma mais positiva. O cliente 
é a família, o agente de stress é o medo (intrapessoal), a linha de defesa sobre a qual 








3. EXPERIÊNCIA DE PARTO 
 
A satisfação das mulheres com a sua experiência de parto é hoje relevante para 
os prestadores de cuidados de saúde, administradores e legisladores, como um 
indicador da qualidade dos cuidados na área de saúde reprodutiva. Esta tem 
implicações para a saúde e o bem-estar da mulher mas também para o seu 
recém-nascido. Estas implicações podem ter efeitos imediatos mas também a longo 
prazo no relacionamento com o seu bebé (GOODMAN et al, 2004).  
Uma experiência de parto satisfatória contribui para a sensação de realização e 
aumento da auto-estima da mulher levando a que a expectativa para partos futuros 
seja também positiva. Pelo contrário, as mulheres que sofreram partos insatisfatórios 
"lembram-se do nascimento dos seus filhos com dor, raiva, medo, ou tristeza, ou não 
se lembram de nada, o que é sugestivo de amnésia traumática". Os nascimentos 
traumáticos podem afectar a capacidade das mulheres para amamentar, o vínculo com 
os seus filhos e aumentar a probabilidade de ocorrer negligência e maus tratos infantis 
(GOODMAN et al, 2004, citando LAURENCE, 1997).  
 Uma mãe com uma percepção positiva da sua experiência de parto menciona 
mais frequentemente sentimentos positivos em relação ao seu bebé e a sua adaptação 
à maternidade é mais fácil. Existem diversos factores que parecem estar associados a 
um nível mais alto de satisfação em relação ao parto: percepcionar menos dor durante 
o trabalho de parto; percepcionar um bom nível de controlo pessoal; que as 
expectativas em relação ao parto sejam cumpridas e ter frequentado cursos de 
preparação para a parentalidade (GOODMAN et al, 2004).  
Garcia-Puga e Medina-Ortiz (2009) referem que conseguir cumprir com sucesso 
um dos seus mais importantes papéis sociais (procriar) permite à mulher, em alguns 
casos de experiências negativas,  ultrapassar os efeitos nefastos dessa experiência. 
Isto poderá explicar o facto de algumas destas mulheres não manifestem as 
dificuldades habitualmente associadas a estas situações. 
 Embora muitos investigadores tenham vindo a examinar a satisfação no parto 
como um fenómeno global, os resultados dos estudos nem sempre foram comparáveis 
entre os estudos, sugerindo que a satisfação da experiência de parto é um fenómeno 
complexo, constituído por múltiplas dimensões ou componentes de satisfação. Dada a 
sua importância, é necessário investir mais na investigação, examinando os seus 




componentes e abordando as contradições que ocorrem nos factores associados à 
satisfação da experiência de parto (GOODMAN et al, 2004). 
O conhecimento acerca da forma como a vivência do parto influencia o futuro 
pode ajudar os profissionais de saúde a conhecer as medidas de prevenção mais 
eficazes para ultrapassar as potenciais dificuldades resultantes de uma má experiência 
de parto. Neste contexto, a adequação dos programas dos cursos de preparação para 
a parentalidade permitem à grávida a aquisição de conhecimentos relativos ao curso 
normal do trabalho de parto, às complicações, ao medo do parto, às inquietações 
relativas à saúde do recém-nascido e às técnicas de alívio da dor, obtendo assim um 
conhecimento mais realista do parto e tornando as expectativas mais adequadas. Esta 
deverá ser uma aposta para todos os profissionais de saúde envolvidos (CONDE et al, 
2007). 
Lowdermilk e Perry (2008) falam-nos ainda das características dos profissionais 
que atendem a mulher durante o trabalho de parto, ajudando então as mulheres a 
recordar o nascimento de uma forma positiva: aqueles que a respeitam, ajudam, 
apoiam, alentam, que se mostram disponíveis, que são tolerantes, simpáticos, 
tranquilos e a confortam. 
  






A palavra “adolescência” tem a sua origem etimológica no latim, onde 
“ad” significa para e “olescere” significa crescer, pelo que adolescência significa 
“crescer para”. Assim, podemos concluir que a própria palavra traduz um período de 
transição, de evolução.  
Guimarães (2002, p. 27) dá parâmetros alargados e não cronológicos, quando 
comparados com a OMS, sobre adolescência: “ocorre entre o final da infância e a 
chegada ao pleno desenvolvimento físico. Com modificações glandulares e o 
amadurecimento dos órgãos sexuais, (…) ligadas ao desenvolvimento emocional e 
mental”. 
Para melhor compreensão sobre a adolescência e com o intuito de prestar 
cuidados de qualidade a estes clientes, torna-se útil conhecer melhor este período da 
vida, compreendendo em que diferem os adolescentes, tanto dos adultos como das 
crianças.  
A tarefa de desenvolvimento mais importante a cumprir na adolescência é 
designada por Erikson como Identidade versus Confusão de Papéis, sendo que a 
primeira não é mais do que o conjunto de características que define cada um de nós, 
através das quais os outros nos reconhecem e nós nos conhecemos a nós próprios. 
Diametralmente oposta, a Confusão de Papéis é o comportamento pessoal baseado na 
resistência a um comportamento social esperado, em oposição à escolha individual. De 
cada vez que um adolescente explora amizades e comportamentos ele está a explorar 
as suas preferências. Quando o adolescente não tem estas oportunidades, a confusão 
de papéis acontece. Isto pode ocorrer por diversos motivos, tais como: elas próprias 
não desejarem explorar as suas opções, não lhes ser permitido fazê-lo ou uma 
situação de vida particular, como a gravidez na adolescência (OPPERMAN e 
CASSANDRA, 2001). 
Quando os enfermeiros cuidam de adolescentes, é necessário compreender que 
a idade, só por si, não é determinante no cumprimento das tarefas de desenvolvimento 
da adolescência, como, de resto, em nenhuma outra. À medida que o adolescente 
progride, cada vez mais lhe deve ser dada a autonomia para a tomada de decisão 
relacionada com as suas escolhas. Para isto, os enfermeiros devem procurar 




encorajá-los ao auto-cuidado e a fazerem as suas próprias escolhas (OPPERMAN e 
CASSANDRA, 2001). 
A procura do adolescente por manter o controlo pode ser ameaçada pela dor, 
pelo que este procura reagir através do auto-controlo. Outras reacções podem incluir 
isolamento ou por diminuição ou aumento das queixas verbais ou ainda da mobilidade 
(OPPERMAN e CASSANDRA, 2001). Esta questão pode ser interessante na análise 
das respostas por parte das adolescentes à dor no trabalho de parto. 
Já Piaget localiza a adolescência ao nível das operações formais, ou seja, neste 
período o indivíduo desenvolve o pensamento abstracto, permitindo-lhe pensar no 
possível, para além do real e actual (WHALEY e WONG, 1999). Isto permite-lhe uma 
perspectiva mais abrangente, para ele, para outras pessoas e para o mundo. O 
pensamento abstracto pode ser observado quando um adolescente faz planos a longo 
prazo ou quando faz escolhas a nível profissional ou familiar (OPPERMAN e 
CASSANDRA, 2001). É neste período que a sua capacidade de raciocínio lhe permite 
lidar mentalmente com numerosas variáveis ao mesmo tempo (WHALEY e WONG, 
1999).    
 Outra das capacidades adquiridas durante a adolescência é o raciocínio 
dedutivo. Isto significa que conseguem, a partir de conhecimentos gerais, aplicá-los a 
uma situação específica. Um exemplo poderá ser saber que mantendo relações 
sexuais não protegidas se pode contrair uma infecção sexualmente transmissível e 
compreender que, nessa situação, ele próprio a pode contrair. No entanto, aquilo a que 
os autores chamam de “fábula pessoal” co-existe - a ilusão de que os conhecimentos e 
os riscos se aplicam a todas as outras pessoas menos ao próprio, por um género de 
protecção pessoal como ser único, o que o faz muitas vezes adoptar comportamentos 
de risco (OPPERMAN e CASSANDRA, 2001). 
A característica idealista poderá estar presente nos adolescentes mais velhos, 
expressando-se através da responsabilidade cívica e da inteligência social, podendo 
levar os adolescentes a lutar por causas com as quais se identificam (OPPERMAN e 
CASSANDRA, 2001). 
Outra tarefa de desenvolvimento a cumprir na adolescência centra-se no 
estabelecimento de relações com os pares, aquisição de autonomia em relação aos 
pais e desenvolvimento um quadro de valores. É a partir da adolescência que os 
indivíduos passam a preferir passar o seu tempo livre com os seus pares do que com 




os elementos familiares. Inicialmente relacionam-se preferencialmente com pares do 
mesmo sexo, mais tarde passam a centrar-se também nos pares de sexo oposto. 
Relativamente a valores morais, é nesta fase que adquirem o nível convencional 
do raciocínio moral, de Kohlberg - nesta fase, o adolescente consegue avaliar o que é 
“justo” e pode ter reacções fortes quando considera que esse sentido de justiça está a 
ser quebrado. Durante a adolescência tardia o indivíduo deverá atingir o raciocínio 
moral pós-convencional, o que lhe permite ter em conta diversos pontos de vista e 
consegue estabelecer prioridades para determinados aspectos em detrimento de 








5. MATERNIDADE  
 
A maternidade pode ser definida como o período que começa com o parto, que 
se caracteriza, entre outras, por uma preocupação extrema que a mãe tem para com o 
filho. Esta está centrada no seu filho e nas suas necessidades durante todas as horas 
do dia. É um estado composto por diversas características, em que algumas se 
transformam e outras permanecem semelhantes ao longo de toda a vida (KITZINGER, 
1996).  
Ainda segundo Kitzinger (1996, p. 26) é “a forma mais profunda de sentir 
intensamente a dor, o sofrimento e o medo de outrem, bem como a sua esperança e 
alegria; e a renúncia de si próprio em nome das necessidades alheias”. 
Mas existem razões biológicas para esta adaptação materna – só assim a 
criança pode sobreviver em segurança. Esta adaptação leva a uma relação que se 
confunde com o papel social maternal. Este tipo de relação proporciona aos filhos uma 
boa base para o desenvolvimento de uma personalidade adulta e com capacidade para 
dar e receber afecto (KITZINGER, 1996).  
 
 
5.1. …na Adolescência  
 
São múltiplos os factores que influenciam a incidência da gravidez na 
adolescência: as condições sociais da família, as condições económicas dos 
adolescentes, os problemas de auto-estima e um ambiente familiar disfuncional. A 
segurança emocional é muitas vezes procurada nas relações sexuais e uma situação 
de co-habitação com o namorado ou sua família pode ser uma vantagem económica. 
Já para as adolescentes com dificuldades ao nível da auto-estima, que se sentem 
desajustadas no seu grupo de pares, o relacionamento com o sexo oposto pode ser 
uma fuga. Quando existe um mau aproveitamento escolar, elas podem encarar a 
maternidade como uma passagem mais rápida para a idade adulta (OPPERMAN e 
CASSANDRA, 2001). 
Para melhor compreender porque é que as adolescentes continuam a 
engravidar, é importante perceber o que pensam estas jovens sobre as suas 




gravidezes. Apesar das situações que a gravidez lhes traz, como, por exemplo, as 
alterações escolares (abandono ou adiamento) ou a maior dependência económica dos 
pais, é comum a adolescente expressar contentamento com a perspectiva de ser mãe. 
Ao ouvi-las atentamente, percebe-se que a gravidez é desejada por elas. Tanto a 
gravidez como a maternidade desempenham papéis específicos nas suas vidas, 
psíquica e social (DADOORIAN, 2003).  
A história da família ocidental partiu da família patriarcal e a família 
contemporânea ainda está baseada nesse modelo. As famílias são muitas vezes 
constituídas e/ou mantidas em virtude de circunstâncias económicas, sociais e 
históricas, segundo as diferentes classes sociais (DADOORIAN, 2003, citando 
LOBIANCO). Este facto pode ser observado no projecto de vida de adolescentes 
grávidas de níveis sociais mais baixos. As jovens relatam muitas vezes a vontade de 
ter a sua casa e de residir com o companheiro e o filho, o que não poderia ocorrer em 
condições normais, por motivos económicos (DADOORIAN, 2003). 
Uma família pertencente às classes baixa e média-baixa visa habitualmente 
educar os filhos com vista à obtenção de empregos, para ajudar no orçamento familiar. 
O casamento precoce, com vários filhos, é relativamente bem aceite. Já as famílias das 
classe média-alta e alta, por sua vez, dão prioridade à actividade intelectual dos seus 
filhos. O casamento é, geralmente, adiado para depois da conclusão dos estudos. A 
reacção das famílias diante da gravidez das suas filhas adolescentes varia de acordo 
com a classe social. As famílias das jovens de classes mais baixas apresentam uma 
melhor aceitação da situação (especialmente a mãe e a avó) contrariamente às 
famílias das adolescentes de classe média, que não desejam a gravidez (SILVA e 
PINOTTI, citados por DADOORIAN, 2003). 
Na adolescência dá-se a finalização do processo de construção da sexualidade, 
através da capacidade do jovem de procriar, processo esse que se inicia ainda 
infância. No caso específico da menina, será através do desejo de ser mãe que ela se 
tornará mulher. Assim, o caminho que leva à feminilidade dá-se através da 
maternidade, surgindo então como uma qualidade que caracteriza o feminino. Através 
do filho, um ser que é uma extensão do seu próprio corpo, a mulher sente-se completa. 
O filho pode funcionar como um objecto que completa as suas carências e os seus 
desejos mais íntimos (DADOORIAN, 2003).  




Existe uma diferença de perspectiva em relação ao papel social feminino e o seu 
nível sócio-económico, que influenciam a incidência da gravidez na adolescência. A 
maternidade aparece como o único projecto de vida para as jovens de classes sociais 
mais desfavorecidas, onde o papel social mais importante a desempenhar é o da 
maternidade (DADOORIAN, 2003). 
 Freud (citado por Dadoorian, 2003) fala sobre as mudanças que ocorrem na 
puberdade que conduzem à maturidade sexual: a pulsão sexual une-se em torno de 
um objectivo, que é a função reprodutora; o corpo do adolescente sofre transformações 
e mudanças orgânicas que têm por objectivo a reprodução. Esse processo orgânico 
impulsiona o adolescente a testar essa função. Surge, então, o interesse pelo sexo, 
podendo resultar numa gravidez. A partir daí, dois desfechos se colocam para a 
adolescente: o desejo negativo de ter o filho, expresso através da interrupção da 
gestação, e o desejo positivo de ter o filho, através da maternidade. Esse desejo 
(positivo ou negativo) de ter um filho na adolescência é um fenómeno universal, visto 
que pode ocorrer com todos os adolescentes.  
 As causas da gravidez na adolescência não estão relacionadas exclusivamente 
com a desinformação sexual, mas também com o desejo universal de ter um filho na 
adolescência, esteja este relacionado com o teste à sua feminilidade através da 
confirmação da sua capacidade reprodutiva, ou pelo próprio desejo de ter um filho. É 
um ritual de passagem, uma mudança no status: de menina para mulher. A vivência de 
situações de carência afectiva e relacional com a família de origem pode também 
provocar o desejo de ter um filho, situação na qual este aparece como o objecto capaz 
de reparar esta carência (DADOORIAN, 2003).  
 Fornecer o conhecimento sobre as questões referentes à fisiologia sexual e às 
práticas contraceptivas é uma política insuficiente para diminuir os números da 
gravidez antes dos 19 anos. O foco tradicional até aqui utilizado trata a questão da 
gravidez na adolescência partindo da ideia de que esta é indesejada, ou seja, através 
da perspectiva dos profissionais de saúde. Não valoriza a motivação da adolescente 
sobre a sua gravidez, o que explica o fracasso relativo de projectos de prevenção da 
ocorrência da gravidez na adolescência, visto que os desejos dessas adolescentes 
quanto à sua gravidez não são contemplados (DADOORIAN, 2003).  
De um ponto de vista obstétrico, a adolescência e a sua contribuição para a 
definição do risco na gestação é algo complexo. Segundo Graça (2005), mais 




importante do que a idade da gestante em termos absolutos é a sua relação com a 
menarca. Este autor é peremptório quando afirma que a gestação antes dos 18 anos 
tem como complicações obstétricas apenas quatro situações: o aumento da incidência 
do parto pré-termo e da ameaça de parto pré-termo; a incidência de infecção 
genito-urinária (referindo que estes dois factores apenas estão aumentados devido ao 
estilo de vida dos adolescentes, nomeadamente vida sexual desadequada, cuidados de 
higiene deficientes e stress aumentado); restrição do crescimento intra-uterino e a 
hipertensão induzida pela gravidez (devido a deficiente adaptação útero-placentária). 
Assim, é perceptível que se tente conter este fenómeno por questões 
relacionadas com a melhoria das condições sócio-económicas das famílias, e não tanto 
por motivos estritamente relacionados com a saúde.  
 
 
5.2. …na Adolescência e Enfermagem  
 
Não obstante os programas, projectos, legislação e intervenções em curso, os 
números da maternidade na adolescência (apesar de virem a descer de uma forma 
observável) persistem. Não se pretende com este trabalho explorar causas ou formas 
de diminuir esta questão, mas sim proporcionar uma reflexão sobre a forma como 
cuidamos destas meninas, destes bebés e destas famílias e, sobretudo, uma reflexão 
sobre a importância que toma no seu futuro a forma como as cuidamos na actualidade. 
Tal como nos diz o Código Deontológico do Enfermeiro, no seu Artigo 81º, alínea 
e), durante o exercício profissional, este deve “abster-se de juízos de valor sobre o 
comportamento da pessoa assistida e não lhe impor os seus próprios critérios e valores 
no âmbito da consciência e da filosofia de vida”. É de realçar que o exercício 
profissional não encerra apenas a prestação de cuidados, mas todas as actividades 
desempenhadas pelos enfermeiros, como a investigação, o ensino e a gestão. 
Poder-se-á reflectir sobre a imensidão de trabalhos realizados sobre a prevenção da 
gravidez na adolescência, tantas vezes mencionando o facto de haver a necessidade 
de aumentar os conhecimentos dos adolescentes sobre os métodos contraceptivos. No 
entanto, basta ter contacto com este grupo etário para compreender que este não é o 
cerne do problema e que esta problemática tem raízes bem mais profundas. 




Para Lowdermilk e Perry (2008), o papel dos enfermeiros na gravidez na 
adolescência, quando já assumida, é a redução de riscos e consequências, 
disponibilizando e incentivando a cuidados pré-natais adequados e referenciando a 
família para serviços sociais que possam minimizar os efeitos de um ambiente 
sócio-familiar e económico desfavorável. 
Tal como em tantas outras intervenções, um dos princípios-chave quando se 
cuida de adolescentes é o de informar o adolescente com veracidade, sobre as normas 
da unidade onde se encontra, os procedimentos a efectuar e as expectativas em 
relação às intervenções. Deve ser fornecido material escrito com vista à melhor 
assimilação da informação. É importante que as explicações fornecidas o sejam com 
linguagem e forma apropriada ao nível cognitivo do indivíduo. A comunicação com o 
adolescente deve espelhar uma atitude genuína de interesse e sem condescendência. 
Potenciada pelo desenvolvimento sexual e alterações ligadas ao crescimento, a 
necessidade de privacidade é enorme – bater à porta antes de entrar no quarto onde 
se encontra o adolescente é uma forma de demonstrar reconhecimento por essa 
necessidade (OPPERMAN e CASSANDRA, 2001).  
Whaley e Wong (1999) dão-nos várias directrizes para a entrevista em saúde 
com adolescentes: entrevistá-los sem a presença dos pais proporciona privacidade e 
confidencialidade; explicar porque se colocam determinadas questões, traz maior 
entendimento e colaboração; demonstrar preocupação com a perspectiva do 
adolescente sobre o seu problema ou situação, perguntando-lhe qual a sua 
preocupação; evitar opiniões, juízos de valor e censura permite manter a objectividade; 
optar por perguntas abertas sempre que possível permite obter respostas mais ricas; 
ao iniciar a entrevista, começar por explorar assuntos menos sensíveis e ir progredindo 
para os mais sensíveis permite que o adolescente se sinta mais à vontade e fale mais 
abertamente e, no final, rever com o adolescente se o que se reteve corresponde à sua 
realidade. 
Tal como nos diz Collière (1999), a forma como encaramos o mundo exterior é 
algo que já vem sendo construído por cada um de nós desde a gestação. Os hábitos 
de vida são uma forma de encarar as situações que nos permitem saber, num dado 
ambiente social, o que é bom e o que é mau, para que a vida em grupo seja possível. 
Estes hábitos de vida, repetidos e reforçados ao longo do tempo, tornam-se crenças. 
As crenças baseiam-se numa noção de bem e de mal, criando uma maneira de actuar, 




num determinado meio. Desta forma, tudo o que não é bom numa determinada 
sociedade, é interdito, com o objectivo de proteger o grupo.  
Collière (1999, p. 276) clarifica ainda a influência das crenças na prestação de 
cuidados de saúde: “os cuidados de enfermagem situam-se na junção de pessoas – 
utilizadores e prestadores de cuidados – que têm hábitos de vida e, portanto, crenças 
diferentes e que são submetidas às flutuações de diferentes meios de vida”. 
 A mesma autora dá-nos ainda um exemplo: uma enfermeira que é mãe, quando 
em frente a uma criança, tem atitudes diferentes se está em sua casa, no domicílio da 
criança ou em meio hospitalar. Para além de diferentes podem ser mesmo opostas, 
dado que as significações simbólicas não são as mesmas. Se a enfermeira as 
compreender melhor, será possível utilizá-las melhor, sendo até possível torná-las 
complementares e não antagonistas.  
Collière (1999, p. 280) refere ainda como fundamental que cada enfermeiro seja 
capaz de “conhecer e compreender o que influencia a sua prática de cuidados e a do 
grupo a que pertence (…), a fim de conseguir clarificar o que a motiva e faz agir, bem 
como a coerência entre as finalidades a que se propõe e os meios que utiliza”. 
Collière (1999, p. 281) termina referindo que “a concepção dos cuidados de 
enfermagem não pode deixar de ser transformada por esta descoberta ou redescoberta 
permanente dos diferentes aspectos fundamentais da vida, situando-os perante o 
vivido sociocultural e socioeconómico das pessoas e dos grupos em dados meios”. Só 
desta forma será possível quebrar crenças e sistemas de valores rígidos, muitas vezes 
desactualizados. Só assim os profissionais de saúde irão conseguir clarificar as 
crenças, os hábitos e os sistemas de valores que guiam o seu comportamento e as 
suas acções profissionais.  
Quando o tema é sexualidade, adolescentes e gravidez, ocorre em muitos 
profissionais o fenómeno de verem em cada adolescente os seus próprios filhos, 
muitas vezes da mesma idade. Enquanto para alguns isto é fácil de identificar 
(tomando as medidas necessárias para que este fenómeno não influencie 
negativamente os cuidados), para outros este fenómeno não é tão consciente, o que 
pode ser problemático. 
 
 




5.3. … na Adolescência em Portugal  
 
Muito embora o número de partos em mulheres com idade inferior a vinte anos 
tenha vindo a descer nas últimas décadas, Portugal figura na lista da UNICEF de 
países pertencentes à OCDE em 7º lugar: os Estados Unidos da América lideram, 
seguidos pelo Reino Unido, Nova Zelândia, República Eslovaca, Hungria e a Islândia. 
Surge então Portugal, com 21,2 nascimentos em cada 1000, num total de 28 países, 
com dados de 1998 (UNICEF, 2001, p. 7). 
Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística, no ano de 2009 (últimos 
dados disponíveis) ocorreram, em Portugal, 4 347 partos em mães cuja idade era igual 
ou inferior a 19 anos. É ainda de realçar que estes se distribuem do seguinte modo: 2 
partos em adolescentes de 12 anos, 5 partos aos 13 anos, 56 aos 14 anos e 184 aos 
15 anos, 489 aos 16 anos (736 partos no total, ou seja, 16,93%) e os restantes então 
após os 17 anos. Para estes dados poderão estar a concorrer questões étnicas, como 
a aceitação e incentivo ao casamento e maternidade precoce em determinadas 
comunidades, como a cigana ou as várias comunidades africanas. 
Muito embora não sejam números muito elevados quando comparados com 
outros países, existem implicações na vida destas adolescentes, dos progenitores 
masculinos, das suas famílias e dos seus filhos (dos recém-nascidos e dos possíveis 
futuros filhos), pois, de acordo com a UNICEF (2001), os nascimentos em adolescentes 
com menos de 19 anos trazem à mãe, à família, à criança e à sociedade em que estão 
inseridos múltiplos problemas. A probabilidade de abandono escolar, de desemprego, 
de menores qualificações e consequentemente empregos com salários mais baixos, 
condições habitacionais inadequadas ou dependência de sistemas de segurança social 
constituem as consequências socioeconómicas. Em termos familiares, esta entidade 
refere ainda o risco acrescido de abandono por parte do progenitor masculino e o de 
ruptura da grávida com a sua família. Para a criança, o risco de vir a sofrer de abusos, 
de vir a ser dependente de drogas ou álcool, viver em condições sócio-económicas 
inapropriadas e até de se tornar mãe/pai adolescente são também maiores. Para a 
mãe, e numa perspectiva de saúde, o risco de desenvolvimento de depressão é 
também maior. 
 O nascimento de uma criança é um dos momentos mais marcantes na vida de 
uma mulher - o modo como esta é acompanhada neste processo é decisivo para a sua 




percepção posterior do evento, que classificará como positivo ou negativo. A 
parturiente adolescente tem características distintas da mulher adulta, tornando-a, 
teoricamente, mais sensível, particularmente durante o trabalho de parto. Sendo os 
EESMOG os profissionais por excelência no acompanhamento destas adolescentes e 
suas famílias, o seu desempenho é vital na forma como vai ocorrer a vivência do 




















1. PERCURSO METODOLÓGICO 
 
Segundo Fortin (1999), a revisão da literatura é “um processo que consiste em 
fazer o inventário e o exame crítico do conjunto de publicações pertinentes sobre um 
domínio de investigação”. É uma fase morosa mas com ganhos em conhecimento que 
proporcionam crescimento pessoal e profissional notável. Por outro lado, Pocinho 
(2008) refere que estas agregam, de forma metódica, grande quantidade de resultados 
de investigações clínicas e podem ser um precioso auxiliar na explicação de diferenças 
encontradas entre estudos primários.  
 
1.1. Revisão Sistemática da Literatura 
  
Para a revisão sistemática da literatura, delineou-se a pergunta de investigação, 
obedecendo ao formato PICO - estar patente na questão a população (P), as 
intervenções (I) e os resultados (O), sendo opcional a introdução de um elemento 
comparativo (C). Assim, foi formulada a seguinte questão, em formato PI[C]O: “Quais 
as intervenções de enfermagem (I) que proporcionam às parturientes adolescentes (P) 
uma experiência positiva (O)?” 
A identificação de literatura realizou-se utilizando as bases de dados electrónicas 
CINAHL with Full Text, MEDLINE with Full Text, Nursing & Allied Health Collection: 
Comprehensive e Academic Search Complete, a partir do motor de busca EBSCO, com 
selecção de artigos em texto integral, a 29 de Abril de 2011, publicados entre 1 de Abril 
de 1996 e 29 de Abril de 2011. Os termos de pesquisa utilizados consistiram em: 
childbirth, adolesc* e experienc*, operacionalizados através da expressão booleana 
AND, resultando na seguinte expressão de pesquisa: childbirth AND adolesc* AND 
experienc*. 
Obtive um total de cento e quarenta e nove artigos (149): doze (12) na Nursing & 
Allied Health Collection: Comprehensive; cinquenta e quatro (54) na CINAHL Plus with 
Full Text; vinte e dois (22) na Academic Search Complete e sessenta e um (61) na 
MEDLINE with Full Text. Dos artigos identificados, trinta e seis (36) estavam repetidos, 
pelo que a selecção inicial partiu de cento e setenta (113) artigos. Estes foram lidos de 
forma a fazer uma primeira avaliação da pertinência dos mesmos face à questão de 




investigação colocada, tendo sido seleccionados, mediante os critérios de inclusão e de 
exclusão, três artigos.  
 A estes adicionei um artigo e um trabalho académico, pesquisados nas bases de 
dados das bibliotecas da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e do Instituto de 
Ciências Biomédicas de Abel Salazar. O primeiro foi publicado na Revista da Escola de 
Enfermagem da Universidade de São Paulo, ano 2002, Volume 36, nº 2 e o segundo é 
uma Dissertação de Candidatura ao grau de Mestre em Ciências de Enfermagem 
submetida ao referido Instituto, da Universidade do Porto (Quadro 2: Revisão 
Sistemática da Literatura). 
Como critérios de elegibilidade para a selecção dos estudos delineei: terem sido 
publicados e encontrarem-se disponíveis em full text nas bases de dados acima 
referenciadas; terem sido efectuados há menos de quinze anos; terem sido publicados 
em português, inglês, francês ou espanhol; terem como objecto de estudo  
adolescentes com 19 ou menos anos, grávidas; e, por último, abordarem a 
problemática da experiência de parto e dos factores que a influenciam. Como critério 
de exclusão determinei: estudos efectuados em países em vias de desenvolvimento, 
dado que a realidade da adolescência, das condições de parto e dos cuidados não é 
semelhante à realidade portuguesa. 
 
Quadro 2 – Revisão Sistemática da Literatura 
 
Autores Título Ano de 
publicação 
Base de dados / Publicação Palavras-chave 
TARKKA, M; 
PAUNONEN, M;  
LAIPPALA, P 
Importance of the midwife 
in the first-time mother's 
experience of childbirth 
(2000) Scandinavian Journal of Caring 
Sciences, 2000; 14 (3): 184-90.  
ISSN: 0283-9318 PMID: 12035270 
CINAHL Plus with Full Text 
First-time mother, 
childbirth experience, 
caring of midwife, 
social support 
SAULS, Donna J. Adolescents' Perception of 
Support During Labor 
(2004) Journal of Perinatal Education, Fall 
2004, Vol. 13, No. 4, págs 36 - 42; 






Vivenciando o parto 
humanizado: um estudo 
fenomenológico sob a 
ótica de adolescentes 
(2002) Revista da Escola de Enfermagem 
da USP, ISSN: 0080-6234, 2002 
Jun; Vol. 36, nº 2, págs. 133-140;  





Humanização do parto. 
BRANDÃO, Ana 
Paula  Miller 
Vivências do trabalho de 
parto e parto: Estudo 
comparativo entre 
adolescentes e mulheres 
adultas 
(2010) Dissertação de Candidatura ao 
grau de Mestre em Ciências de 
Enfermagem submetida ao 
Instituto de Ciências Biomédicas 
de Abel Salazar da Universidade 
do Porto 
- 




First time mothers’ 
pregnancy and birth 
experiences varying by 
age 
(2007) Acta Obstetricia et Gynecologica. 










No intuito de obter respostas para a pergunta de partida, procedi então à revisão 
sistemática da literatura. Pretendi ainda que a observação, a prestação, a reflexão e a 
discussão sobre os cuidados prestados nesta área trouxessem importantes subsídios 
não só para mim mas também para os profissionais envolvidos. A equipa foi informada 
da temática deste trabalho e, sempre que possível, organizou-se a distribuição das 
utentes pelo enfermeiro responsável para que pudesse prestar cuidados às 
adolescentes internadas no Bloco de Partos.  
 
Quadro 3 – Caracterização dos Estudos Incluídos na Revisão 




Participantes Medidas de 
resultado 
Resultados 
























As experiências de parto positivas são 
promovidas pelas características positivas e 
profissionais do EESMO, pela atitude do pai do 
RN e por um período de trabalho de parto mais 
curto. 
As mulheres mais novas e as não-casadas têm 
mais propensão a ter uma experiência de parto 
mais positiva. 












menos de 48h 
em dois 
hospitais do 
Texas, dos 16 










As 5 intervenções mais mencionadas foram: 
elogiar a grávida pelos seus comportamentos 
positivos; administração de medicação para as 
dores; aceitação das ideias da grávida sem 
emissão de julgamentos; mostrar calma e 
confiança aquando da prestação de cuidados; 
fazer a grávida sentir-se cuidada e tratada como 











sob a ótica de 
adolescentes 










parto do seu 
filho 
A experiência de parto é mais positiva quando 
são explicados os procedimentos e a sua 
necessidade, quando é possível a presença de 
um acompanhante escolhido pela adolescente e 
quando a equipa cuida dela de forma individual, 
com respeito pelos seus desejos. 
4 BRANDÃO, Ana 













Abril e Julho de 
2008 
Primíparas com 













da sala de 
partos 
A adolescente menciona a família como suporte 
fundamental, a aceitação da gravidez por parte 
do pai do recém-nascido; a administração da 
analgesia epidural como algo de positivo; a 
necessidade de uma equipa com características 
específicas: simpatia, disponibilidade, confiança, 
comunicação. 
 












varying by age 
 
n= 2762 
Maio a Set de 
1999 e Jan2000 
Puérperas às 
















parto e da 
sua 
experiência 
As adolescentes têm expectativas de que o parto 
seja uma experiência negativa, sentem medo e 
recordam mais a dor e a falta de controlo. No 
entanto, no pós-parto, referem este 
acontecimento como mais positivo do que era 
esperado por elas. 
As adolescentes necessitam de mais apoio 
emocional durante o parto para que possam ter 
uma experiência de parto mais positiva. 
 




Para a análise final e extracção dos dados dos estudos incluídos nesta revisão, 
construí o Quadro 3 (Caracterização dos Estudos Incluídos na Revisão) com referência 
ao estudo (autor, ano e país de publicação), título, participantes, medida de resultado e 
resultados. Uma vez que estes têm orientações metodológicas distintas não foi 
possível efectuar meta-análise.  
A revisão sistemática da literatura, tal como nos indica Pocinho (2008), deve ser 
efectuada por dois ou mais investigadores. Logo, a realizada para este Relatório 
baseia-se na sistemática, dado que é um trabalho individual.  
Os cinco estudos seleccionados são provenientes de vários países, 
nomeadamente europeus (Finlândia, Suécia e Portugal) e do continente americano 
(Brasil e Estados Unidos da América), cumprindo os critérios de inclusão. A diversidade 
cultural tem algum peso, tratando-se de cinco países do mundo ocidental, no entanto, a 
forma como os nascimentos são considerados tem os necessários pontos comuns.    
Para que a análise do quadro anterior fosse facilitada, e para termos uma noção 
mais precisa das intervenções ou factores que os estudos mencionam como 
proporcionadores de uma experiência de parto mais positiva, construí um quadro onde 
podemos observar em que estudo cada factor foi mencionado (Quadro 4). 
 
Quadro 4 – Factores que proporcionam experiência de parto positiva, mencionados pelas adolescentes, por estudo  
 1 2 3 4 5 
características positivas e profissionais do EESMO/ mostrar calma e confiança aquando da prestação de 
cuidados/ equipa com: simpatia, disponibilidade, confiança, comunicação 
x x  x  
sentir-se cuidada e tratada como sendo única / equipa cuida dela de forma individual/ apoio emocional  x x  x 
atitude do pai do RN/ presença de um acompanhante/ aceitação da gravidez por pelo do pai do bebé x  x   
propensão a ter uma experiência de parto mais positiva /acontecimento mais positivo do que era esperado x    x 
medicação para as dores / a administração da analgesia epidural  x  x  
aceitação das ideias da grávida sem emissão de julgamentos  x    
um período de trabalho de parto mais curto x     
explicados os procedimentos e a sua necessidade   x   
família como suporte    x  
elogiar a grávida pelos seus comportamentos positivos  x    
 
Assim, como resultado da análise dos artigos, é possível denotar que os 
aspectos mais referidos pelas adolescentes consistem: na forma como a equipa 
interage com ela, o ser cuidada por profissionais com características de simpatia, 
confiança, disponibilidade, sem emissão de juízos de valor e que a cuida de uma forma 




individual, com respeito pelas suas características individuais; a presença e atitude do 
acompanhante escolhido pela adolescente, quase sempre o pai da criança, e a sua 
aceitação da gravidez; o alívio da dor e um trabalho de parto com uma duração curta; 
ter o apoio da família de origem e ser elogiada pela equipa quando os seus 
comportamentos são positivos. 
 
 
1.2. Observação participante e entrevista não directiva 
 
Ao longo do percurso de elaboração deste RE, senti necessidade de comparar 
dados observados durante a prestação de cuidados e aqueles encontrados durante a 
Revisão Sistemática da Literatura. Pareceu-me que isto permitirá uma melhor 
assimilação dos conhecimentos obtidos, para cuidar de cada adolescente, 
recém-nascido e sua família. Segundo Reis (2010, p. 80), podemos denominar esta 
observação como participante, dado que o investigador, “ao mesmo tempo que 
observa, interage com os actores (…) só pode ser praticada por aqueles que procuram 
viver completamente a experiência dos grupos que estudam, de forma a chegar a uma 
visão interna da vida daqueles grupos”.  
No entanto, ao perguntar aos adolescentes cuidados como foi o parto, 
solicitando-lhes que descrevam a sua opinião, estou a utilizar uma outra técnica de 
colheita de dados, a entrevista. Fortin (1999, p. 245 e 246) define-a como sendo útil 
para “servir de complemento a outros métodos, tanto para explorar resultados não 
esperados, como para validar os resultados obtidos com outros métodos”.  
Optei pela entrevista não-directiva ao considerar o que Phaneuf refere (2005, p. 
253): 
“a enfermeira coloca questões abertas ou indirectas, recorre a algumas questões fechadas para 
recolher informações mais precisas, escuta a pessoa e observa-a para chegar a uma 
interpretação tão clara quanto possível das suas dificuldades, interpretação que validará em 
seguida junto dessa mesma pessoa. É um percurso de descoberta. (…) Esta troca informal e 
calorosa incita a pessoa cuidada a exprimir as suas dificuldades e a dar conhecimento das 
emoções que elas suscitam”. 
 




Um dos factores que me fez optar por utilizar este tipo de entrevista foram as 
vantagens apontadas, também por Phaneuf (2005), como a possibilidade da 
manutenção de um clima natural e espontâneo, tão importante num momento como o 
nascimento de uma criança numa família e ainda porque permite a expressão de 
sentimentos, de uma forma livre e aberta, vital quando se trata de adolescentes. 
Seguindo o que nos aconselha ainda Phaneuf (2005, p. 266), “evitar o mais 
possível escrever durante a entrevista”, optei por anotar apenas após a entrevista, os 




1.3. Notas de Campo 
 
Carmo e Ferreira (1998) referem que as notas de campo são como que um 
“diário de bordo”, onde o investigador anota, respeitando a ordem cronológica, os 
resultados das observações levadas a cabo, as ocorrências relevantes para a pesquisa 
e, eventualmente, permite anexar documentos importantes.  
Os mesmos autores ressalvam ainda as vantagens na escolha do suporte 
informático, por mim escolhido, nesta metodologia: permite-nos mobilizar facilmente o 
texto construído, na elaboração do relatório final da investigação. Permite ainda 
localizar palavras utilizando para isso os recursos adequados do editor de texto. Uma 
terceira vantagem é a organização dos arquivos, muito facilitada com recursos 
informáticos.  
 Na elaboração das notas de campo cumpri ainda alguns procedimentos 
recomendados por Carmo e Ferreira (1998): o registo foi feito no mesmo dia da 
observação, com vista a não se perder ou adulterar informação relevante; os registos 
foram elaborados por ordem cronológica; as notas foram sendo lidas novamente ao 
longo do estágio, de forma a proporcionar momentos de reflexão sobre os cuidados 
prestados e a eficácia das intervenções de enfermagem postas em prática. 
 Analisando os resultados da revisão sistemática da literatura e o observado na 
prática, traduzido nas notas de campo em anexo, construí dois quadros: um primeiro 
onde se apresenta de uma forma resumida algumas das características das grávidas 
adolescentes e acompanhante, patentes nas notas de campo (Apêndice III) e um outro 




onde se faz a contagem do número de vezes que cada temática é mencionada pelas 
adolescentes.  
 
Quadro 5 - Características das adolescentes cuidadas em Estágio, cujo parto foi realizado por mim 
# Idade Idade pai Raça IG Planeada? Desejada? Co-habitam? 
1 15 18 negra 36s+5d não sim sim 
2 18 (irmã) caucasiana 38s+6d não sim Sim 
3 18 18 negra 40s+3d não sim sim 
4 17 19 caucasiana 38s+3d não sim não 




É de salientar a presença de uma adolescente de 15 anos, numa realidade que 
contempla adolescentes mais velhas, de 17 ou mais anos. Quatro delas escolheram 
para acompanhante o companheiro, sendo que uma optou pela irmã, referindo que o 
companheiro não iria conseguir estar presente no parto. Duas adolescentes são de 
raça negra, as restantes são caucasianas. Com excepção de uma, que se encontrava a 
um dia de completar as trinta e sete semanas, todas apresentavam uma gestação de 
termo. Um dado comum foi a ausência de planeamento da gestação, em que todos os 
casais afirmaram não ser planeada, mas confirmaram ser desejada. É de referir ainda 
que nenhum dos cinco casais usava um método contraceptivo de forma eficaz e isso foi 
apontado pelos próprios. 
 
Quadro 6 - Contagem do número de vezes que cada temática é mencionada pelas adolescentes 













relacionado com a 
emissão de fezes” 
“apoio da equipa foi vital, 
particularmente a orientar os 
esforços expulsivos” 
1 x x x x   
2 x x   x x 
3 x x x    
4 x     x 
5 x   x  x 
 
 
Observando o quadro, é notório o facto de todas as adolescentes cuidadas 
considerarem que as expectativas para o parto eram de algo difícil e penoso, mas que 
a experiência não foi compatível com essas expectativas. Poucas horas após o parto 
elas já o consideram uma experiência mais fácil do que esperado, o que vai de 
encontro ao referido no artigo número 5: “when looking back at labor and birth, the 
youngest women probably felt that the total experience was better than expected”. 




A outra intervenção de enfermagem mencionada pelas adolescentes como muito 
útil na experiência de parto foi a forma como a EESMOG a orientou, em várias áreas: 
no relaxamento, na respiração e nos esforços expulsivos. Sendo que nenhuma das 
adolescentes tinha frequentado nos cursos de preparação para a parentalidade, os 
exercícios de relaxamento e a orientação no período expulsivo tomam uma importância 
aumentada, o que está patente no mencionado pelas adolescentes. 
Seguidamente, um dos aspectos também referido, tal como pelas adolescentes 
participantes nos estudos incluídos na revisão, são as características da equipa. A 
simpatia da equipa parece ser importante para as adolescentes. 
Das cinco adolescentes entrevistadas, quatro recorreram à analgesia epidural 
como método de alívio da dor. Três delas referiram-no como uma mais-valia 
importante, o que vai também de encontro com os achados mencionados na revisão, 
como se pode observar no artigo nº 1: “the adolescents in this study identified their 
desire for the means to control their pain as a higher priority”. O acesso ao alívio da dor 
proporcionado pela equipa multidisciplinar parece ser assim um importante aspecto 
para uma experiência de parto mais positiva. 
Surge ainda a presença do acompanhante escolhido pela adolescente, quase 
sempre o pai da criança. O direito à presença de um acompanhante escolhido pela 
parturiente está contemplado pela Lei portuguesa desde 1985 (Lei nº 14/85, 
“Acompanhamento da mulher grávida durante o trabalho de parto”, pág. 1874), o que é 
integralmente cumprido pela equipa de saúde da instituição. Esta intervenção,  
proporcionar condições para a presença do acompanhante escolhido pela parturiente, 
parece assumir também uma importância vital na forma como a adolescente vivencia o 
parto, evidenciado quer pelas adolescentes entrevistadas como pelas participantes nos 
estudos, como está patente no artigo número 1: “support during delivery, provided by a 
close support person such as the spouse/the child's father (…) has been shown to 
create a more positive childbirth experience”. 
Todos estes aspectos estão bem patentes na nota de campo 3: “expressa então, 
entusiasticamente, que [o parto] correu muito melhor do que esperava, que a analgesia 
epidural não correspondeu em nada ao que tinha «ouvido dizer» e que a presença do 
pai do bebé foi muito importante para si”. 
 




1.4. Questões éticas 
 
Entre os vários documentos que orientam os procedimentos éticos relacionados 
com a investigação, encontra-se o ICM International Code of Ethics for Midwives, 
publicado em 1993 e reeditado em 1998, que aponta especificamente para a 
abordagem ética apropriada para a profissão.  
Assim, no seu ponto III, alínea a, o documento indica que as responsabilidades 
deontológicas das parteiras (ou EESMOG, adaptando à realidade portuguesa), 
consistem em “hold in confidence client information in order to protect the right to 
privacy, and use judgement in sharing this information”. Dando cumprimento a este 
ponto, foi então garantida a confidencialidade e anonimato de todos os dados relativos 
aos envolvidos. 
Ainda no mesmo documento, no seu ponto IV, alínea c, verificamos que durante 
a prática as parteiras devem “enhance competence of all professionals to do good, do 
not harm”. Para me assegurar que isto estava a ser cumprido, foi solicitada e concedida 
pelo Conselho de Administração do Hospital Dr. José de Almeida autorização para a 
realização de entrevistas às adolescentes parturientes no Bloco de Partos deste 
hospital, onde foram explicitados os objectivos da realização das entrevistas, o tema do 
trabalho e as duas questões a serem colocadas às adolescentes (Apêndice II).  
Para além de terem conhecimento do meu estatuto de enfermeira estudante do 
CMESMO, logo que iniciei a prestação de cuidados a cada utente/família, estes 
tomaram conhecimento da realização de um trabalho no âmbito da maternidade na 
adolescência. Tendo em conta o artigo 78º do Código Deontológico do Enfermeiro, que 
nos diz que “as intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da 
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana”, foi inquirido às grávidas e 
seus acompanhantes se autorizavam a prestação de cuidados e/ou observação. Todos 




Numa fase inicial do Projecto planeei efectuar entrevistas com peritos na área da 
adolescência. Existem diversos profissionais com estas características, mas, dada a 
especificidade do trabalho, de se pretender conhecer a realidade dos cuidados 




prestados em sala de partos às adolescentes e devido à dificuldade em identificar 
profissionais com características tão específicas, estas não foram realizadas. 
As indefinições durante a realização do Projecto que esteve por base na 
construção deste trabalho, relacionadas com as modificações ao tipo de estudo 
pretendido, devidas à adaptação do plano de estudos de um Curso de Pós-Licenciatura 
de Especialização em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia para um Curso de 
Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia, tornou a realização do 
trabalho mais morosa. A desadequação parcial do conteúdo programático da Unidade 
Curricular Seminário de Investigação também contribuiu para esta dificuldade. 
O uso de uma metodologia com a qual não tenho experiência em trabalhar 
tornou todo o processo um autêntico desafio, mas muito gratificante, pois permitiu 
alargar os meus horizontes na área da investigação. É uma metodologia bastante 
exigente, que pressupõe uma miríade de conhecimentos em várias áreas, não só na 
área da enfermagem, da saúde materna, mas também de investigação avançada e de 
informática.  
  





2. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Uma vez finalizada a análise dos dados obtidos, o passo seguinte é, segundo 
Fortin (1999, p. 329), “apresentar os resultados e interpretá-los à luz das questões de 
investigação”. Tendo em conta que a pergunta de partida foi “Quais as intervenções de 
enfermagem que proporcionam às parturientes adolescentes uma experiência 
positiva?” irei dar resposta então a esta questão.  
Com relação aos achados obtidos através da revisão sistemática da literatura, os 
aspectos mais referidos consistem, primeiramente, nas características da equipa e na 
forma como esta equipa interage com ela. Com relação à forma como as adolescentes 
descrevem as características da equipa que mais facilitaram o parto, são relatadas 
características como simpatia, confiança, disponibilidade, a não emissão de juízos de 
valor e que cuida com respeito pelas suas características individuais, o que é 
consistente com o descrito na nota de campo nº 4: “quando se pediu que apontasse as 
actividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem mais facilitadoras para si, 
referiu a forma como a mantiveram calma e concentrada no que era necessário: 
respiração, relaxamento e esforços expulsivos”. Observando os estudos relativos à 
revisão sistemática da literatura, no artigo nº 1, podemos constatar: “adolescents' 
needs appear to center around pain control, emotional support, and individualized care”.  
As adolescentes referem também a presença do acompanhante escolhido por 
ela, geralmente o pai da criança, no acompanhamento do trabalho de parto, como 
podemos observar na nota de campo nº3, quando a adolescente refere que “a 
presença do pai do bebé foi muito importante para si”. Curiosamente, e não 
dependendo directamente das intervenções dos enfermeiros das salas de parto, mas 
decerto dos enfermeiros dos cuidados de saúde primários, a atitude do progenitor 
masculino com relação à gravidez (aceitação ou negação) tem também uma grande 
influência na experiência de parto e é mencionada pelas adolescentes, como se pode 
verificar no artigo nº1: “the results of this study indicate that positive childbirth 
experiences of first-time mothers are furthered by (…) the positive attitude of the 
spouse/ child's father toward the pregnancy”. 
Uma percepção de dor menor do que a esperada é um factor que prevê uma 
experiência de parto positiva. No entanto, a percepção da dor é uma questão muito 




subjectiva, e a resposta da adolescente à dor também pode ser influenciada por vários 
factores, como descrito atrás.  
Um trabalho de parto com uma duração curta foi também um factor referido nos 
estudos, nomeadamente no artigo nº1, onde se pode ler: “the duration of delivery also 
has an impact on the mother's childbirth experience. (…) short deliveries were more 
likely to be experienced positively”. Será fácil de compreender que um trabalho de parto 
arrastado, onde a adolescente sente as suas forças já diminuídas, dificilmente 
conseguirá proporcionar uma percepção do evento positiva. 
Saber ter o apoio do sistema familiar é um factor de estabilidade emocional a 
não ser menosprezado. Novamente, as intervenções a levar a cabo pela equipa do 
Bloco de Partos estarão decerto limitadas, mas ao nível dos Cuidados de Saúde 
Primários, muito poderá ser feito neste sistema familiar, com vista à aceitação da 
adolescente, quando isto não ocorre espontaneamente após o conhecimento da 
gravidez por parte da família, geralmente os seus pais.  
Uma intervenção de enfermagem com reflexos na experiência de parto das 
adolescentes consiste em elogiá-las quando os seus comportamentos são positivos. 
Isto está de acordo com o que nos diz Riley (2004), que afirma que quando 
expressamos aos outros a nossa opinião e que esta é positiva, estamos a fazer com os 
outros se sintam confortáveis.  
Um outro factor mencionado pelas adolescentes cuidadas como proporcionador 
de uma experiência de parto positiva, tal como pelas adolescentes participantes nos 
estudos incluídos na revisão, são as características da equipa. A simpatia da equipa 
parece ser muito importante para as adolescentes. 
O alívio da dor proporcionado pela equipa multidisciplinar, que assenta numa 
intervenção interdependente de enfermagem, mostra ser um importante aspecto 
mencionado pelas adolescentes. Elas referem-no como uma mais-valia importante, o 
que vai também de encontro com os achados mencionados na revisão. 
 
  




3. IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 
 
Tal como referi anteriormente, a motivação para esta temática partiu da minha 
prática de cuidados, ao nível dos Cuidados de Saúde Primários. Previsivelmente, 
haverá, num futuro próximo, a oportunidade de desenvolver profissionalmente, a 
actividade preconizada pela OE como específica dos EESMOG: “concebe, planeia, 
coordena, supervisiona, implementa e avalia programas de preparação completa para 
o parto e parentalidade responsável”. Trabalhar a temática da experiência de parto, 
muito particularmente a percepcionada pelas adolescentes, trouxe-me conhecimentos, 
competências e estratégias para as preparar (e outras mais velhas) para a experiência 
de parto, permitindo-me capacitá-las a ultrapassar uma experiência menos positiva. 
O conhecimento acerca da forma como a vivência do parto influencia a 
parentalidade, pode ajudar os profissionais de saúde a identificar quais as medidas de 
prevenção mais eficazes para ajudar os seus clientes a ultrapassar as potenciais 
dificuldades resultantes de uma má experiência de parto. Assim, a adequação do 
programa do curso de preparação para a parentalidade que pretendo implementar 
permitirá ao sistema familiar a aquisição de conhecimentos relativos ao curso normal 
do trabalho de parto, às complicações, aos medos do parto e às técnicas de alívio da 
dor, obtendo assim um conhecimento mais realista do parto e tornando as expectativas 
mais adequadas, trazendo indubitáveis ganhos em saúde aos meus clientes.  
Caso o meu futuro profissional me permita a prestação de cuidados também ao 
nível de uma Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados, efectuando as Consultas 
de Enfermagem em Saúde Materna, a realização deste Relatório trouxe-me valiosos 
conhecimentos que melhorarão as minhas intervenções de enfermagem à cliente 
adolescente e seu sistema familiar, através da redução de riscos e consequências, 
disponibilizando cuidados pré-natais de qualidade e referenciando-os para os serviços 
sociais da instituição, quando necessário, para se que possa minimizar os efeitos de 
um eventual ambiente sócio-económico desfavorável na estrutura familiar. 
Como futura EESMOG, sinto que recai sobre mim responsabilidade, quer a nível 
da formação, quer a nível de sensibilização dos profissionais de saúde com quem 
contacto, acerca dos cuidados aos adolescentes, muito particularmente, na 
maternidade na adolescência. 
 




4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Segundo Fortin (1999), o último capítulo de um relatório de investigação deverá 
ser o que apresenta as conclusões. Estas devem conter a posição do investigador 
perante os resultados obtidos pela actividade levada a cabo: se são positivos ou 
negativos e se (e como) podem ser aplicados na prática dos cuidados. Tendo em conta 
as opções metodológicas patentes neste trabalho, é de realçar que os dados obtidos 
pela observação da prática dos cuidados são coincidentes com os dados obtidos 
através da revisão sistemática da literatura. Com relação às intervenções apontadas, 
são relativamente simples de colocar em prática e que dependem, na sua grande 
maioria, exclusivamente da actuação dos EESMOG, que, tal como já foi referido, 
constituem o grupo profissional com maior tempo dispendido junto das parturientes e 
suas famílias. Algumas delas são passíveis de serem colocadas em prática no Bloco 
de Partos, outras nos centros de prestação de cuidados pré-natais, outras ainda mais 
adequadas aos cursos de preparação para a parentalidade. Novamente, em todos 
estes cenários os EESMOG são os profissionais de primeira linha na prestação de 
cuidados. 
Existem muitas outras temáticas, na área da maternidade e adolescência, que 
não foram aprofundadas e que são igualmente aliciantes. Assim, ficam como sugestões 
para outros estudos: importância da atitude dos pais da adolescente com relação ao 
seu papel maternal; influência da atitude do companheiro da adolescente com relação 
à gravidez no seu papel maternal; necessidades específicas da grávida adolescente 
com relação a conhecimentos relacionados com gravidez, parto e parentalidade. 
Ser mãe é uma experiência única, desafiadora e propiciadora de muitas dúvidas 
– sê-lo durante a adolescência será certamente um aumento desse desafio. Se com os 
nossos cuidados conseguirmos proporcionar a uma jovem mãe uma experiência de 
parto positiva, e assim potenciar uma maternidade mais saudável, teremos crianças 
mais equilibradas. Como profissionais de saúde que cuidam de mães, crianças e 
famílias, temos essa obrigação deontológica e como membros de uma mesma 
sociedade, a obrigação moral.   
Com o passar dos anos na prática de qualquer acto, estes tornam-se rotineiros, 
a linguagem é adaptada para que seja mais célere e alguns passos são 
progressivamente esquecidos. Nem sempre a evolução é positiva e nem sempre as 




nossas palavras ou atitudes são interpretadas correctamente pelos que cuidamos. 
Bater à porta antes de entrar, apresentarmo-nos com o nome e a função, explicar o 
procedimento que vamos executar e tratar a adolescente pelo nome próprio parece, à 
partida, condição sine qua non, mas a prática diz-nos que nem sempre é assim. 
Reflectir sobre a nossa própria prática diária, sobre a forma como os nossos cuidados 
são prestados é o primeiro passo para a excelência no cuidar. É necessário abandonar 
os estereótipos, tão comuns quando se trata de adolescentes, é imperioso 
consciencializar como os nossos conceitos pré-existentes influenciam os cuidados, 
logo, as pessoas de quem cuidamos e evitar que tal aconteça. 
A investigação em enfermagem é uma das melhores formas de dar visibilidade à 
enfermagem e a devida notoriedade às competências do enfermeiro. A sua divulgação 
contribui indubitavelmente para o desenvolvimento e valorização da profissão. As 
experiências clínicas são fundamentais para o enriquecimento profissional e pessoal, 
para a partilha de saberes e constituem uma peça basilar no desenvolvimento de 
competências. Muito embora tenha sido uma experiência algo limitada em 
oportunidades de cuidados à parturiente adolescente e família, foi no entanto 
enriquecedora para o desenvolvimento de competências no cuidar em enfermagem 
especializada em saúde materna e obstetrícia. Como é natural, ocorreram experiências 
de aprendizagem menos positivas, mas a reflexão sobre estas potenciou a aquisição 
das referidas competências.   
 Todo o percurso desenvolvido conduziu também a uma evolução pessoal, como 
o aprofundamento da reflexão sobre as experiências na prestação de cuidados, 
influenciada pela melhoria de conhecimentos. Posso afirmar que me tornei numa 
profissional com mais capacidades para a prestação de cuidados de enfermagem 
especializados mas também mais fundamentados na teoria. 
Não foi objectivo deste estudo esgotar as intervenções de enfermagem 
especializadas no cuidado à parturiente adolescente, mas sim identificar as estratégias 
de cuidados proporcionadoras de uma experiência de parto positiva, transformando 
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Nota de Campo 1 
 
Menina de 15 anos, IO: 0000, raça negra, acompanhada pelo companheiro, gravidez de 
36 semanas e 5 dias, não planeada, mas desejada. No início da gravidez não viviam 
juntos, mas durante a gravidez iniciaram co-habitação. Relação do casal aparentemente 
boa, harmoniosa. Ele é mais velho, tem 18 anos. Ela está em fase activa do trabalho de 
parto mas refere não pretender analgesia epidural ou outras medidas farmacológicas de 
alívio da dor. É convidada a assumir uma posição menos horizontal, o que aceita e 
confirma que se torna mais confortável. Aquando das contracções expressa sinais não 
verbais de dor intensa. É convidada a expressar as razões para a recusa de métodos 
farmacológicos de alívio da dor. Refere ter ouvido as amigas dizerem que a “epidural 
dói muito”, que se trata de “espetar uma agulha nas costas” e “que se pode ficar sem 
andar para sempre”. São referidas as possíveis complicações, bem como a sua 
incidência e desmistificadas as questões relacionadas com a técnica. 
Aceita então a realização de analgesia epidural e, quando o alívio da sensibilidade 
dolorosa é atingido, refere arrependimento de não ter realizado a técnica antes. 
O parto, eutócico, dá-se algum tempo depois. Nasce um bebé saudável, do sexo 
masculino, com 2820gr, Índice de Apgar de 9/10. 
A tríade apresenta excelente interacção, após os cuidados prestados são deixados a sós 
algum tempo. Aquando da continuação da vigilância é-lhes solicitado que descrevam 
como correu o trabalho de parto e o parto. A puérpera expressa com alegria que foi 
muito melhor que ela esperava, que a analgesia epidural foi uma excelente opção, que a 
presença do companheiro foi muito positiva e que a equipa de saúde, particularmente a 











Nota de Campo 2 
 
Menina de 18 anos, caucasiana, Índice Obstétrico: 0000, acompanhada pela irmã, por 
escolha sua. Gravidez de 38 semanas e 6 dias, não planeada, mas desejada. Realizou 
analgesia epidural, que decorreu sem intercorrências. Aquando da chegada do período 
expulsivo, houve a saída de algum conteúdo rectal, o que lhe causou muito 
constrangimento. Foi-lhe assegurado por diversas vezes de que se trata de uma situação 
normal, mas o embaraço pela situação era-lhe difícil de esquecer. 
O parto foi eutócico, o recém-nascido é do sexo masculino, apresentava 3320 gr de 
peso, com um Apgar 10/10. Foi colocado em contacto pele-a-pele com a mãe, que o 
abraçou e chorou.  
Após os cuidados imediatos, e quando se colocou a questão de como correu o parto, 
referiu novamente o embaraço relacionado com a emissão de fezes. Foi-lhe novamente 
assegurado de que é uma situação natural e que seria melhor não deixar essa questão 
tomar uma proporção que não tem. 
Disse então que o parto foi fisicamente exigente, mais do que ela esperava, mas que, de 
uma forma geral, tinha corrido muito bem. A escolha da analgesia epidural revelou-se 
para a adolescente, na sua opinião, uma boa escolha. Referiu ainda que o apoio da 













Nota de Campo 3 
 
Menina de 18 anos, raça negra, Índice Obstétrico: 0000, acompanhada pelo namorado, 
também adolescente. Internada para indução do trabalho de parto. Gravidez de 40 
semanas e 3 dias, não planeada (utilização de preservativo de forma incorrecta), mas 
aceite. Em passagem de ocorrências é apresentada como estando calma, sem dores, a 
dormir. No partograma o Sinal Vital “Dor” está avaliado em 0. No início do turno a 
utente apresenta-se muito tensa, referindo queixas álgicas quando inquirida. Apresentei-
me, coloquei algumas questões relativas a dados pessoais, à gestação, ao companheiro. 
Dado que os sinais não verbais de dor intensa se mantinham, questionei a razão de ter 
recusado analgesia epidural. A grávida expressou muito receio de realizar a analgesia, 
dado que tinha “ouvido dizer” que era muito perigoso, e que “doía mais a darem a 
injecção nas costas do que a ter o bebé”. Recorria frequentemente ao companheiro, no 
sentido de obter dados sobre a recusa. Quando a dor ficou ainda mais intensa, a grávida 
perguntou ao companheiro se “podia fazer”, ao que ele respondeu que a decisão era 
dela. Decidiu-se então avançar com a técnica. 
 
Passados alguns minutos, a grávida começou a verbalizar contentamento por já não 
sentir dor.  
O parto deu-se algumas horas depois, eutócico, recém-nascido com 3645 gr, Apgar 
9/10, promoveu-se o contacto pele-a-pele entre a mãe e o recém-nascido, o pai 
manteve-se bastante participante e interessado.  
Algumas horas após o parto, é solicitado à puérpera que descreva como correu o 
trabalho de parto e o parto, na sua perspectiva. Esta expressa então, entusiasticamente, 
que correu muito melhor do que esperava, que a analgesia epidural não correspondeu 
em nada ao que tinha “ouvido dizer” e que a presença do pai do bebé foi muito 








Nota de Campo 4 
 
Menina de 17 anos, raça caucasiana, Índice Obstétrico: 0000, acompanhada pelo 
namorado, 19 anos, raça mista. Não vivem juntos nem vão viver depois do nascimento. 
Moram perto. Internada por início do trabalho de parto. Gravidez de 38 semanas e 3 
dias, não planeada, mas bem aceite pelo casal. Não usavam contraceptivos porque não 
queriam usar “acessórios” (sic), mas sabiam que podiam engravidar. A família de ambos 
teve alguma dificuldade inicial em aceitar a situação (1º neto de ambas as famílias), mas 
depois aceitou. Terminaram há semanas o 12º ano de escolaridade, curso técnico-
profissional. Compareceram a algumas aulas do curso de preparação para a 
parentalidade. 
No início do turno a utente apresenta-se controlada, referindo queixas álgicas de 
intensidade moderada. Referiu não pretender analgesia epidural porque temia que as 
alergias cujos agentes desconhece fossem medicamentos utilizados na técnica. Foi 
administrada, no final do turno anterior, medicação analgésica, que foi eficaz. O 
companheiro é estimulado a efectuar massagem e exercícios de relaxamento com a 
grávida, também com bastante sucesso.  
Quando solicitados a expor dúvidas, caso as tivessem, respondeu: “Não… eu grito, ela 
sai e pronto, não é?”. 
O parto deu-se algum tempo depois, eutócico, recém-nascida com 3490 gr, Apgar 
9/10, sem malformações aparentes; promoveu-se o contacto pele-a-pele entre a mãe e 
o recém-nascido, o pai saiu segundos antes do nascimento e entrou alguns minutos 
depois, a seu pedido. Porém esteve sempre participante, interessado e com excelente 
interacção entre a mãe e o seu bebé.  
Cerca de três horas após o parto, é solicitado à puérpera que descreva como correu o 
trabalho de parto e o parto, na sua perspectiva. Esta refere então que foi muito mais 
fácil do que esperava. Quando se pediu que apontasse as actividades desenvolvidas pela 
equipa de enfermagem mais facilitadoras para si, referiu a forma como a mantiveram 







Nota de Campo 5 
 
Menina de 18 anos, caucasiana, portuguesa, Índice Obstétrico: 0000, Idade Gestacional 
40s+3d. Acompanhada pelo companheiro, 25 anos, brasileiro. Não viviam juntos no 
início da gravidez, mas iniciaram co-habitação cerca das 20 semanas. Internada para 
indução do trabalho de parto. Gravidez não planeada, mas bem aceite pelo casal. 
Ambos brincam com o facto de ambos desejarem a gravidez, de forma inconsciente. 
Usavam preservativo esporadicamente. A família da adolescente teve alguma 
dificuldade inicial em aceitar a situação (1º neto, irmã de 30 anos), mas acabou por 
aceitar. Ela trabalha como lojista. A grávida frequentou o curso de preparação para a 
parentalidade, sem a presença do pai, por motivos laborais. 
A grávida foi transferida do Internamento de Medicina Materno-Fetal, realizou 
analgesia sequencial porque se encontrava extremamente queixosa, ainda em fase 
latente do trabalho de parto, com efeito.  
O parto foi eutócico, recém-nascida com 3520 gr, Apgar 9/10, sem malformações 
aparentes; promoveu-se o contacto pele-a-pele entre a recém-nascida e a mãe, que se 
mostrou muito emocionada quando viu a sua bebé pela primeira vez. 
Cerca de duas horas após o parto, é solicitado à puérpera que descreva como correu o 
trabalho de parto e o parto, na sua perspectiva. Esta refere então que foi muito difícil, 
mas, mesmo assim, mais fácil e rápido do que esperava. Quando se pediu que 
apontasse as actividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem mais facilitadoras 
para si, referiu a forma como a ajudaram e orientaram na respiração e esforços 
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ANEXO III  
 
REGULAMENTO DAS COMPETÊNCIAS COMUNS 

























































        
REGULAMENTO DAS COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS 
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ESSENTIAL COMPETENCIES FOR BASIC MIDWIFERY PRACTICE 
  
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
 
  
 
  
 
  
 
 
  
 
 
